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Bases physiques 
de Féchographie 



La nymphe Echo rendit furieuse la déesse I léra par son bavardage 
incessant, destiné à détourner son attention des infidélités de Zens. 
Aussi Héra la punit-elle en la réduisant au silence, La nymphe ne 
pouvait plus parler, si ce n'est pour répéter les paroles de ceux qui 
s'adressaient à elle. Plus tard. Écho tomba amoureuse de Narcisse, 
mais il la repoussa. Dans sa détresse » Écho se cacha et se laissa 
dépérir. Seule sa vois subsista, en écho. 


i 1 ISTOR [ QUE 

Le principe de Léchographie repose sur l'exploration du corps humain à l'aide d'ondes 
ultrasonores, Cet examen non traumatique et au coût relativement peu élevé doit son 
succès aux rapides progrès technologiques dont il a bénéficié, La piézoékctridté, phéno¬ 
mène fondamental de transduction électromécanique mis œuvre pour la production et 
la détection d'ultrasons, fut découverte en 1880 par les frères Pierre et Jacques Curie. 
L'idée de méthodes ultrasomores destinées a la détection d'obstacles fut suscitée par le 
naufrage du Titanic en 1912. De telles méthodes « d'écho -location ultrasonore furent 
mises en pratique pour la première fois pendant la première guerre mondiale; Paul 
Langevîn fabriqua en 1916 les premiers transducteurs ultrasonores à quartz pour la 
détection sous-marine. Ces découvertes marquèrent le début du développement des 
applications ultrasonores dans le domaine du contrôle industriel non destructif, des télé¬ 
communications, de l'acoustique sous-ma ri ne et de l'imagerie médicale. 

Très tôt, les chercheurs se sont intéressés aux effets biologiques des ultrasons. La 
première utilisation diagnostique des ultrasons fut l'œuvre de Dussik, psychiatre autri¬ 
chien, qui développa, vers la fin des années 1930, une méthode en transmission pour 
détecter les tumeurs intracrâniennes. Les recherches se poursuivirent au japon, après 
la deuxième Guerre Mondiale - ce sont des chercheurs japonais qui attirèrent l'atten¬ 
tion des médecins sur les techniques de débitmétrie utilisant l'effet Doppler - puis aux 
États-Unis où les pionniers de l'imagerie échographique furent d’une part Howry à 
Denver et d’autre part Wild et Keid à Minneapolis en 1982. 

Les images réalisées avec les échographcs de première génération, vers la fin des années 
i960, étaient obtenues au cours d'un balayage manuel de la sonde ultra sonore. Sur ces 
images dites Instables, deux niveaux de luminosité seulement étaient affichés de sorte 
que seule la silhouette des organes ou des lésions était observée. De plus, l'obtention 
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d'une image nécessitant plusieurs secondes. Je flou cinétique affectait J a précision de 
Pi citer prêtât ton. Dans les an nées 1970, ap parurent les éch «graphes à balayage mécanique 
avec déplacement motorisé et rapide de la sonde qui permirent l'obtention de plusieurs 
images par seconde et l'observation en temps réel des tissus en mouvement. Parallèle¬ 
ment, I echostructure des tissus devint visible avec l’emploi des convertisseurs d’image 
donnant des images en échelle de gris. L’étude de l’écoule ment des flux sanguins devint 
possible avec l’introduction des techniques de vélocimétrie par effet Doppler. Dans les 
années 1980, la qualité des images s’est encore améliorée grâce â l’utilisation des sondes 
ultrasonore* à barrette qui permirent la focalisation du faisceau à plusieurs profondeurs. 
Les mémoires numériques d image optimisèrent la dynamique des échelles de gris. Des 
progrès technologiques considérables ont été réalisés dans le domaine des hautes 
fréquences et des sondes ultrasonore* miniatures. L échographie est devenue endo- 
cavitüire (endo-vaginale, endo-rectak\ trans-oesophagienne voire même endovasculaire). 
La dermatologie et l’ophtalmologie bénéficient également des nouvelles possibilités offertes 
par l'imagerie ultrasonore à haute fréquence. La dernière décennie du xx 1 'siècle a été 
marquée par de nombreuses avancées concernant essentiellement les techniques numé¬ 
riques, les produits de contraste, I imagerie harmonique et l’imagerie 3D, 
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Les ultrasons 

La nature des ondes ultrason ores n’est en rien différente de celle des ondes sonores. 
Ce sont des vibrations mécaniques qui se propagent dans les liquides et les solides. Les 
fréquences des vibrations ultra sonores sont trop élevées pour que l’oreille humaine y 
soit sensible, La fréquence exprime le nombre de cycles de vibration par seconde 
( I MHz = 1 niégaHertz = 1 million de vibrations par seconde). Les fréquences habi¬ 
tuellement rencontrées en imagerie ultrasonore médicale couvrent la gamme 2- 
15 MHz, bien que Lutilisation de fréquences plus élevées soit possible pour l’explora¬ 
tion des faibles profondeurs de pénétration ; c’est le cas de Léchographie de ia peau 
120 MHz), de Léchographie endo-vasculaire 120-30 MHz) ou encore de la bio-microscopie 
de la cornée et du segment antérieur de l’oeil a 50 MHz. 

Les ultrasons sont des ondes de pression qui se propagent, en provoquant localement 
des variations de pression et des vibrations infimes de la matière. Fin raison de l’inte¬ 
raction des particules matérielles, le déplacement de matière provoqué par un 
ébranlement en un point donné se transmet de proche en proche et donne naissance 
à une onde élastique. L’ne bonne représentation de ce phénomène d’onde acoustique 
nous est donné par l’observation des vagues qui se propagent à la surface d’un étang, 
lorsqu’on y jette un caillou. L’analogie peut être faite entre creux des vagues (respec¬ 
tivement crêtes de vague) et raréfactions locales de matière ou minimum de pression 
(respectivement compressions locales) qui sont observés au passage de fonde, La 
vitesse de propagation de fonde ( r, en mètre pas seconde, m/s) dépend de la densité 
r et de l’élasticité £ du milieu de propagation. La vitesse de propagation s'écrit : 
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Tableau 1-1. Exemples de valeurs de vitesse oe propagation, impédance acoustique 
et coefficient d'atténuation rencontrés dans les tissus biologiques 
POUR DES TEMPÉRATURES COMPRISES ENTRE 20 ET 37 C, 


TISSU 

VITESSE DE PROPAGATION 
DES ULTRASONS CMS) 

IMPEDANCE ACOUSTIQUE 
Z(NSM s | 

PENTE DU COEFFICICNT 
D'ATTÉNUATION B 
(DE CM ' MHZ 1 ) 

Eau 

l 48ti (20 *C) 

i f 4&, io" 


Air 

340 (20 V C) 

440 


Sang 

L 566 

1,66.10 h 

0,2 

Os spongieux 

] 450-1 800 


10-40 

Os cortical 

3 000-4 roo 

4 106-8 1» 

5 

Croisse 

1450 

1,38, 106 

0,8 

fuie 

1 560 

1 , 65 . 10 " 

0,60,9 

Muscle 

] 550- ] 630 

] ,65.10"-1,74,10^ 

0,5-1,5 

Peau 

L (SON 


2-4 


La vitesse de propagation est une caractéristiques du milieu de propagation. Dans les 
tissus mous* la vitesse de propagation est voisine de celle dans l'eau. Ltt revanche les 
vitesses de propagation dans l’air ou dans T os sont très différentes (Tableau 1-1). 


La longueur donde mesure Détendue spatiale d un cycle de vibration (fig. 1-1 K Dans 
le cas des vagues Éi la surface de l'eau, la longueur d'onde caractérise la distance qui 
sépare deux crêtes ou deux creux de vagues. Longueur d’onde et fréquence sont reliées 
par la relation 1 - c/T. La longueur d'onde ultrasonore dans l’eau (c cau = 1 540 m/s à 
37 D C) à 5 MHz est l = 03 mm. 
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Figure l-l. 

Variations tefnpo-rellçs {üj er iQCiales (b) de pre^ion au passage de l'onde, 

La période T correspond a M durée fi'yn c.yrie îprripl^t de vibration. Lis 2 ûaês üt conipression sont claires et 
les zones de raréfaction sombres l.a longueur d'onde I est la distance qui spprirp deux rranirr-d de pression 
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Résolution spatiale 


La limite de résolution théorique d 1 un système d'imagerie échographique est donnée par 
la longueur d'onde. Comme b vitesse de propagation des ultrasons dans les tissus mous 
est approximaliveinent I 54(1 m/s, la résolution spatiale ( Ken millimètre, mm) s'exprime 
simplement en fonction de b fréquence / (en Ml l/l selon la relation suivante : 

ii i - 

ont ii 

La résolution augmente avec la fréquence : de l'ordre de 0*3 mm à 5 MHz, elle est de 
73 pin à 20 MHz. 


Ré I I e\ [un - Réfïart ion 


Lorsqu'une onde ultrasoiiore passe d'un milieu à utt autre, une partie de l'énergie inci¬ 
dente est réfléchie à l'interface qui sépare le* deux milieux. Le faisceau reliée h i par 
rinterface repart avec un angle identique à l'angle d'incidence. Le faisceau transmis 
dans le second milieu garde sa direction initiale seulement dans le cas ou l'incidence 
est perpendiculaire à l'interface. Dans tous les autres cas, le faisceau transmis est dévié : 
ce phénomène. Connu sous le nom de réfraction, esl gouverné par la loi de Snell- 
Descartes : 


si ntl mii O. 
c, c. 


où qj et qi sont les directions des faisceaux incidents et transmis, C] et cj sont les 
vitesses de propagation dans le premier et le second milieu (fig. 1-2). 


Onde incidente 


Onde réfléchie 



Ligure I -2. 

Réflçainn çt réfraction a l'interface entra 
milieux différents, 


La transmission de l'intensité ultrasonore à Linterface de deux milieux dépend de la 
différence des impédances acoustiques des deux milieux, [.'impédance acoustique Z 
esc définie comme le produit de la densité ret de la vitesse de propagation c [Z- ri 
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en Rayleigh» RK A l'interface de deux milieux d’impédance acoustique Z\ et Zi f Ses, 
proportions d’énergie réfléchie et transmise sont alors données par 1 : 

hJZr'4 t / 1 = 3^ 

4 L 'n [£, + 4 

/o, K et /, sont les intensités incidentes, réfléchies et transmises Plus la différcnee d’impé« 
dance entre deux milieux est élevée» plus la réflexion à l'interface est intense. Quelques 
valeurs usuelles d'impédance acoustique sont rassemblées dans le tableau 1-1. 

La réflexion des ultrasons aux interfaces est à la hase de l'imagerie échographique et 
contribue à b formation de limage en révélant les limites anatomiques des organes. En 
raison des Faibles variations de vitesse de propagation entre tissus mous, b réfraction 
n'est généralement pas un problème» sauf lorsque des parties osseuses sont interceptées 
par le faisceau incident. Déplus» lorsque l’onde incidente est transmise à travers un inter¬ 
face tissu mou/tissu mou, la proportion d’énergie réfléchie est faible {de l'ordre de I % 
ou moins)» et la plus grande partie de l'énergie est transmise à travers Hnterface vers des 
structures plus profondes. En revanche b rupture d'impédance tissu mou/air est telle 
que b réflexion de J fonde incidente est quasiment totale. Les ultrasons ne pénètrent pas 
les organes remplis d'air tels que poumons et tube digestif. U en va de meme avec les os, 
qui, outre leur impédance élevée, sont également fortement atténuants. 

Diffusion 

La diffusion est b réémission dans toutes les directions de l’espace d’une fraction de 
l'énergie ultnisonore par des cibles dont les dimensions sont petites devant b longueur 
d’onde. Alors que l'image des frontières des structures macroscopiques (organe, tumeur» 
etc.) est liée à la réflexion aux interfaces» J echostructure des parenchymes est duc aux 
échos diffusés par les multiples hétérogénéités diffusantes de petite taille tels que capil¬ 
laires, tissus conjonctifs» ilôts cellulaires (fig. 1-3). C est grâce à son echostructure qu’une 
tumeur solide se différencie d'une tumeur liquidienne vide d’échos. 

Les lois de la diffusion sont complexes et sortent du cadre de cet ouvrage. On retiendra 
simplement que la diffusion dépend delà différence d’impédance des cibles diffusantes 
par rapport au milieu ambiant» de leur taille» de leur nombre et de la fréquence de 
Tonde incidente. 

Alton nation 

l'énergie de l'onde est atténuée au cours de la propagation dans les tissus. Les méca¬ 
nismes d'atténuation sont multiples. Ce sont tes interactions au cours desquelles l'énergie 
est prélevée au faisceau incident pour être redistribuée dans des directions différentes 
{réflexion, réfraction ou diffusion). Une partie de Ta tien ont ion s'explique également par 
l’absorption et la dégradation de l'énergie sous forme de chaleur. I/absorption des ultra- 

]. Ltv> rdiltions ne sont VillilbJes Liniquenieill qui' &j l'uclJt arrive miu» uiiï inadefiiX' rairnialf ;l r\ra» , rl.u.v. i : n 
cas d’in ridé n»ze al) liijLii:, La trJitaiHiMÏuii et |a rètle&Km de llnu'nsïit; .i.u.i-miimiv s»r»t foiKikm <ic r.aiiÿk, 
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Onde réfléchie 
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Ondes diffusées 


Interface 


figure 1 .1. 

L'inter acT'on entre le faisceau ultrasonorç incident et les tissus Iwtogiques donne naissance à des 


ondes réfléchies et diffusées. 


sons par les tissus est responsable d'une élévation de température, l.' utilisât ion 
thérapeutique des ultrasons par hyperthermie exploite cette élévation de température 
pour détruire les tumeurs. L'intensité uttrasonore I décroît exponentiellement avec la 
profondeur z de pénétration dans les tissus et s'écrit \ 

1=1 c^ 1 '- 

J I i} L 

où Ijj est l’intensité à 2 = 0 et a{f) le coel'licient d atténuation* 

Dans les tissus mous, ci(f) est proportionnel à la fréquence, le* coefficient d’atténuation 
dépend de la nature des tissus (çf tableau 1-1), mais en moyenne il vaut environ I dB/ 
MHï.cttt { I décibel par inégal Sert/ et par centimètre) . A titre d’exemple, une Onde de 
fréquence 5 MHz se propageant sur une distance de 10 cm (3 cm aller et 5 cm au retour) 
serait atténuée de 50 décibels, c'est-à-dire que l’intensité a diminue dans un rapport Kl 
A 12 MHz, l’atténuation de cette onde serait de 120 dB {diminution par un facteur 10' ), 

Phénomènes non linéaires 

Lorsque l'intensité ultrasonore est faible, la propagation est dite linéaire et la vibration 
se reproduit identique à die-meme en tous points du milieu de propagation. Dans ces 
conditions, la vitesse de propagation est en principe déterminée par les seules caractéris¬ 
tiques du milieu de propagation : élasticité et densité. Toutefois des phénomènes non 
linéaires peuvent intervenir lorsque l'amplitude des vibrations est importante. Dans ce 
cas, la vitesse de propagation de l’onde est également fonction de la pression. Elle varie 
donc localement en fonction de l'état de compression des tissus. 1 fonde se propage sensi- 

2 . On ■exprimegÉnéruIcnicnl fintéiisilé du iijuut ei stui aciéiiiuiiHm un Ltédbds ulllj. Ouriu unité de mesure eu 
échelle h inique uM. lUJliçjuu pourKullpjrui uni ru elles des valeurs irè*. dütcrentés. L’nc allèiuuiticirt de 
indu LU>rr4S|iond i une iniensiiê diviiée pr 10. une atténuai km de 2lU1!i correspond il une intensité -divisée 
par -P, de. A titre d'exempte un r.ippurt d'intensité cg.il ,i 10 '' correspond à une différence de 100 dB. 
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blement plus rapidement dans les zones de tissu comprimé par rapport aux zones de 
tissu raréfié. Pour reprendre l'analogie avec les vagues à la surface de l'eau» tout se passe 
comme si la crête {zone de compression ou de pression positive) se déplaçait, plus vile 
que le creux des vagues (zone de raréfaction ou de pression négative). Ces phénomènes 
non linéaires sont responsables d'une déformation importante du signal (fig. 1-4). 

La déformation de l’onde s'amplifie au cours de la propagation (ce phénomène est 
responsable du déferlement des vagues sur te rivage). Une des conséquences pour le 
signal après un certain temps de propagation non-linéaire, es! L'apparition dîme compo¬ 
sante à la fréquence double de celte do signal d'origine, dite fréquence harmonique. Plus 
fonde progresse dans le milieu, plus la composante harmonique du signal prend de 
l'importance. Cet effet est exploité par la technique d’imagerie harmonique tissulaire. 



Figure J, - 4. 

Effet de la propagation non-linéaire. 

La vitesse de propagation est plus élevée dans les zones de com press on (crête) que dans les zones de raré¬ 
faction (creiint. 

Cet effet induit une déformation do l’onde gu s'amplifie au cours de la propagation et fait naître des. hdrma- 
niques dans te signal. 


Effet Doppler 


L'effet Dopplers observe lorsque qu’un émetteur et un récepteur sont en mouvement l’un 
par rapport à l'autre. Il se traduit par un changement de fréquence de fonde reçue par 
rapport à la fréquence d émission. Cet effet est exploité pour étudier le flux sanguin en 
mesurant le décalage en fréquence des échos diffusés par les globules rouges en mouvement 
dans la circulation. Le décalage en fréquence df {également appelé fréquence Doppler) est 
proportionnel à la vitesse de déplacement des globules rouges. Il est donné par la relation : 



2 v 


/ cos a 


où jj est la fréquence d’émission, v et c sont respectivement la vitesse des globules 
rouges et la vitesse de propagation des ultrasons, a est l'angle que fait le faisceau ultra- 
sonore avec la direct ion d'écoulement sanguin (fig. 1-5). 

La fréquence de Fonde reçue est plus grande que la fréquence de Fonde incidente 
lorsque les globules rouges se rapprochent de la source ultrasonore, elle est plus petite 
en revanche si les globules rouges s en éloignent. Notons que la fréquence Doppler 
varie aussi en fonction de 1 angle a. Fin particulier, cos a — 0 pour tt = 90 , aucun effet 
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Figure 1-5. 

Principe de l'efftt Doppler. 

,ê changement de friquenee de t'onée 

'pflédne PiL provoqué pjr Ip mouvement dp 
d cible udi reppon A le source ultrasonore. 



A titre d'exemple, pour une fréquence ultrasonore d'émission f\ = 5 MHz, gl = 45 
degrés, c = 1 5 30 m/s et r - 10 cm! s. Se décalage en fréquence produit par l'effet Doppler 
est df = 470 Hz. I a fréquence Doppler appart ient au spectre des fréquences audibles. 
Celte propriété esl utilisée par les vélocimêtres Doppler continus ou pulsés ; il est 
possible d'apprécier les vil esses d'écoulement sanguin pur simple audition du signal 
Doppler. 
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T ranscUicieu rs 

Au coeur de la sonde échographique se trouve le matériau piézoélectrique. Un 
matériau est dit piézoélectrique Lorsqu'apparaissent des charges électriques sur ses 
faces en réponse à une pression mécanique. L’effet piézoélectrique inverse carac¬ 
térise les mêmes matériaux qui se déforment sous l’effet d'un champ électrique* 
La pi ézoclec triché est la conséquence d'une symétrie particulière de certains cris¬ 
taux. Leur déformation par pression mécanique entrai ne un déplacement en sens 
opposé des ions positifs et négatifs du réseau cristallin et l'apparition de charges 
électriques sur les faces du cristal (:%. 1-6h Les matériaux piézoélectriques que 
l'on trouve dans les sondes échographiques sont à base de céramiques, de poly¬ 
mères ou de composites. 

Dans sa configuration la plus simple, le transducteur est constitué d une couche de 
matériau piézoélectrique avec une électrode sur deux faces opposées. Cette structure 
est placée en sandwich entre un milieu arrière et une lace avant qui ont pour rôle 


pyrighted mater!al 
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^ Contrainte 



Figure ]-6. 

Effet piésoélectrique. 

En l'absente de eontrainlç, '*5 centres de gravité de? charges Flçctriques positives et négative* sgnl 
confondus ïgauche.1. La déformation du matériau sous l‘effet d'une contrainte extérieure produit 
un déplacement des centres de gravité électriques en sens inverse et la polarisation du maiénau ïdroitej. 


d'optimiser les performances du transducteur en terme de résolution et de sensibilité 
(% 1-7), 

L'épaisseur de la lame piézoélectrique change sous l'effet d’une excitation électrique 
transmise par les électrodes et une onde élastique peut être transmise dans le milieu 


qui se trouve en contact avec le transducteur. La fréquence de vibration de la lame 
piézoélectrique est inversement proportionnelle a son épaisseur. 


Connecteur électrique Milieu arrière Boîtier du transducteur 



Figure I -7. 

Le principe d’.jn transducteur ultrasanare 
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Principe de formation de l'image 

La figure 1-8 illustre le principe de Léchographie. Une sonde échographique émet une 
impulsion ultrasonore en réponse à une excitation électrique. Cette impulsion ultra- 
sonore est transmise aux tissus biologiques et se propage de proche en proche. Des 
échos sont engendrés par réflexion ou diffusion et se propagent vers l'arriére en direc¬ 
tion de la sonde qui fonctionne en mode récepteur immédiatement après l’émission 
de !’impulsion, La réversibilité de l’effet piézoélectrique est importante pour la détec¬ 
tion des échos. A chaque fois qu’un écho arrive à la surface de ha sonde, un signal 
électrique est produit. Son amplitude est proportionnelle à l’amplitude de l’écho. 

Si l'on admet que les ultrasons se propagent dans les tissus mous avec une vitesse 
moyenne constante C, te temps t (temps de vol de l'écho) qui s’écoule cotre l’émission 
et la réception d'un écho correspond à la durée d'un aller-retour jusqu’à La cible et 
s'exprime simplement par la relation fondamentale de l'échographie: 

et — 2 z 

On suppose habituellement que les ultrasons se propagent dans les tissus mous à la vitesse'’ 
de 154Ü m/s. La sonde est excitée par f émetteur à intervalles de temps régulier. La cadence 
de tirs dépend de la profondeur d'exploration : il faut en effet attendre que tous les échos 
soient revenus avant une nouvelle excitation. Pour une profondeur d exploration de 
20 cm* le temps de recueil des échos est ( = 2 z/c= 260 microsecondes (ps). Cette profon¬ 
deur d’exploration correspond à une cadence de 1/(260.1 D'6) = 3846 tirs par seconde. Le 
signai vidéo est obtenu par détection de l’enveloppe du signal radiofréquence délivré par 
le capteur ultrasonore (fig. 1-8). Il existe plusieurs modes d'affichage de ce signal. 



Excitation 


Onde de pression incidente 



Figure J -8. 

Prinçipe de l'échographie. 

En haut ' émission ; en bas : réception des échos (a ■ amplitude ne J'ëcho et t temps de vol) 
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Mode A 
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Figure 1-9. 

Sigruii échographique radrofréquence I la sortie du capteur ultrasonore et signal vidéo.. 

Le flnade A «I une repre&enlaUon du srgnal video. 


Le mode échographique A (A = Amplitude) représente l’amplitude du signal en 
ordonnée en fonction du temps porté en abscisse (fig. 1-9) et indique la profondeur 
z à laquelle se trouvent les structures réfléchissantes ou diffusantes, l'amplitude de 
l’écho traduit à la fois la réflectivité des cibles (c’est-à-dire, la discontinuité des impé¬ 
dances acoustiques aux interfaces ou des diffuseurs) et l'atténuation du tissu. Le mode 
échographique A ifesl guère utilisé si ce n’est pour effectuer des mesures précises de 
distance, par exemple en ophtalmologie ou en dermatologie. 

Mntle \1 

Le mode M (M = mouvement}» comme le mode A» est un mode d'examen unidirec¬ 
tionnel qui permet l'analyse du mouvement tissulaire. Ce mode de représentation est 
obtenu en faisant défiler sur un moniteur vidéo les signaux échographiques successifs 
correspondants à une meme direction de tir, I amplitude du signal est codée en niveau 
de gris. Ce mode est utile en échocardiographie pour l’analyse des mouvement des 
valves cardiaques. 
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Mode B 


Le mode B {B = brillance) est le mode couramment utilisé en échographie médicale. 
L'amplitude de l'écho module le niveau de gris d'un moniteur vidéo. Ce mode autorise 
b représentation des données échographiques recueillies dans un plan découpé (écho- 
lomographie). Pour eda, ai suffit d’effectuer un grand nombre de tirs ultra sonores 
différents en décalant l'axe de tir à chaque fois (fig.l-lQ). La position d'un point sur 
l'écran dépend à ta fois du temps de vol de l’écho et de la position de l'axe de tir ultra- 
sonore correspondant. Le processus d'acquisition des données et de formation de 
l’image est très rapide et se répété à la cadence de 20 à 30 images par secondes, à raison 
de 100 à 200 lignes par image, 




Figure 11-10, 

Prmcàpe de formation de l'image échographique d'un plan de coupe, 


Mode iD 

Lorsque le faisceau ultrasonorc balaie un plan, l'échographie est bidimensionnelle et 
les structures visualisées sont celles qui se trouvent dans le plan de coupe balayé par 
le faisceau ultrasonorc. Si le faisceau b Libye un volume, Léchographie devient tridi¬ 
mensionnelle et on fuît alors appel à des logiciels spécialisés dans lu reconstruction 
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d'images- pour obtenir un rendu 3L> de la surface ou du volume examiné ou pour sélec¬ 
tionner un pian de coupe ê’ orientât ion quelconque. 

Imagerie harmonique l issu la i re 

L'imagerie harmonique tissulaire exploite les propriétés non-linéaires de la propagation. 
Cette technique consiste à insonifier te tissu avec une fréquence fondamentale (par 
exemple 3,5 MHz) et à utiliser pour la formation de l'image ta seule composante harmo¬ 
nique (7 MHz) contenue dans le signal qui revient vers la sonde. Comme la résolution 
de l’image augmente avec la fréquence, la résolution de l’image est améliorée. De plus, 
la composante harmonique, conséquence de la déformation de Fonde incidente au cours 
de sa propagation, ne traverse les tissus qu’une seule Ibis, lorsqu'elle retourne vers b 
sonde. Contrairement à Léchographie conventionnelle où le signal a effectué un aller’ 
retour, l’imagerie harmonique tissulaire est donc moins sujette à la dégradation du signal 
que Fon observe habituellement au passage à travers la paroi abdominale. Grâce à ces 
propriétés, l’imagerie harmonique tissulaire se révéle utile pour examiner des patients 
chez lesquels En qualité de Limage échographique conventionnelle est pauvre. 

KtVsolulioii de* limage 

La finesse des détails d'une image dépend du pouvoir de résolu lion du système 
d’imagerie. La résolution est définie par la distance minimum qui doit séparer deux 
cibles pour que leurs images soient distinctes. Le pouvoir de résolution augmente avec 
la fréquence. Mais l'atténuation augmente également avec la fréquence. Le choix 
optimal de la fréquence ultrasonore d’exploration est déterminé par la profondeur de 
pénétration nécessaire à l’examen. L’exploration d’organes profonds nécessite une 
sonde à basse fréquence : par exemple, 3,5 MHz pour une échographie abdominale. 
L’usage des sondes il haute fréquence est limité à l'exploration des organes superficiels : 
10-20 MHz pour l'œil et la peau, 5-7 Ml ïz pour l'exploration du cou, des muscles et 
tendons ou pour la pédiatrie. Lorsque Léchographie est pratiquée par voie endo-cavitaire 
(endo-échûgraphiej, une sonde de taille réduite vient à proximité des organes. La 
réduction de la profondeur d’exploration permet d’augmenter la fréquence, ce qui se 
traduit par une amélioration de la résolution des images. Bien entendu, le champ 
exploré par ces sondes miniatures est lui même réduit. 

La notion de cellule de résolution est utile pour définir la résolution spatiale. La cellule 
de résolution représente le volume occupé à chaque instant par l’impulsion ultrnso- 
nore. Les images de deux cibles situées à l’intérieur d'une même cellule de résolution 
(c'est-à-dire séparée par une distance inférieure aux dimensions de la cellule de réso¬ 
lution) sont confondues : ces deux cibles ne sont pas résolues. Dans un souci de 
simplicité, on définit les résolutions spatiales dans le plan de Limage (axiale et latérale) 
et h résolution en élévation ou épaisseur de plan découpé. 
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Ré sol ut ion axiale 

La résolution axiale ou résolution dans la direction de l'axe du faisceau ni ira sonore 
dépend de La durée de l’impulsion uhrasonore : celle-ci doit être la plus brève possible. 
Un amortissement convenable des oscillations de la laine piézoélectrique est réalisé en 
collant à l’arrière de celle-ci un milieu amortisseur Ce dispositif améliore considérable¬ 
ment h résolution axiale. Une sonde bien amortie transmet une large gamme de 
fréquences. On dit alors quelle est a large bande. Cette notion de gamme de fréquences 
transmise ou de *• bande passante » est importante pour caractériser les sondes écho¬ 
graphiques puisque une impulsion brève correspond a une bande passante importante. 

Résolution latérale 

La résolution Latérale dépend de la largeur du faisceau. Il existe différents procédés de 
focalisation pour réduire la largeur du faisceau. La focalisation peut être réalisée avec 
des lentilles acoustiques convergentes à la façon, dont La lumière est focalisée par une 
lentille en optique, ou encore par des pastilles piézoélectriques en forme de coupelles 
sphériques. Le procédé est simple, mais la résolution latérale est inégale est fonction 
de la profondeur : satisfaisante à la distance focale, elle se dégrade au fur et à mesure 
que l’on s’éloigne de la focale. 

Une focalisation uniforme en fonction de la profondeur peut être obtenue grâce aux 
procédés de focalisation électronique ou numérique associés aux barrettes de transduc¬ 
teurs. Une barrette mulli-éléments est constituée d'une rangée d’éléments piézo-électrique 
de petite taille {typiquement 64 à ÜK éléments de largeur ] (Mi à 500 pm). Le principe de la 
focalisation électronique à I émission par une barrette linéaire est illustré parla figure 1-11. 
Certains éléments piézo-électriques fonctionnent ensemble pour produire le faisceau 
focalise. Le problème qui se pose à l’émission est la génération d'un front d'onde conver¬ 
gent a partir d'un réseau de petits transducteurs alignés. Il faut pour cela exciter chacun 
des transducteurs avec des décalages temporels correspondant à la courbure de fonde 
que l'on désire émettre. Les éléments latéraux les plus éloignés du cent re de courbure de 
1 onde convergente émettent les premiers, l'élément central émet Se dernier. On réalise 
une lentille convergente électronique analogue h une lentille géométrique. Les décalages 
temporels peuvent être produits par des circuits électroniques (ligne à retard analo¬ 
gique),-on parle alors de focalisation électronique -,ou par voie numérique, - on parle 
alors de synthèse de faisceau numérique C Digital Btwn Formtng). La focalisation à l’émis¬ 
sion peut être modifiée à chaque tir, en changeant la loi de retard appliquée aux éléments 
de l'ouverture. Li combinaison de plusieurs distances focales à rémission améliore la 
qualité de l’image. En contrepartie, La cadence d’images est diminuée par un facteur égal 
au nombre de distances focales sélectionnées. 

Le meme principe est utilisé pour la focalisation à la réception {fig.t -12)* Une correc¬ 
tion de retard est appliquée derrière chaque élément. Cette loi de retard compense 
exactement les différences de temps de vol et permet de remettre en phase tous tes 
signaux issus d’une cible à la profondeur z : elle réalise ainsi une ouverture localisante 
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Figure 1 - 11 . 

Principe de la localisation électronique à l'émission., 
a) Un ensemble de retards (électroniques ou numériques.! pe'mat 

d'émetlre une onde focalisée 

b} la distance focale peut ê’se ajustée au coûts de tirs successifs 
en changeant la loi de retard. 




synthétique qui sélectionne les échos provenant de ta /,one à visualiser. Le grand avan¬ 
tage des réseaux de transducteurs est la possibilité de réaliser une focalisation 
dynamique fou focalisation poursuite) en réception. Il est possible d’ajuster à chaque 
instant la loi de retard électronique à fa profondeur d’où proviennent les échos, à cet 
instant., On réalise ainsi l'analogue d’une lentille convergente à focale variable (ou 
l’analogue de la fonction d'accommodation de Poeil). Ainsi le système en réception 
garde un pouvoir de résolution optimum à chaque profondeur. 

La focalisation par lentille ou par coupelle sphérique est encore utilisée dans tes appli¬ 
cations à haute fréquence comme Léchographie delà peau ou de Lan 1. Partout ailleurs, 
les appareils sont équipés de barrettes à focalisation électronique ou numérique. 

épaisseur du plan de coupe 

à l’instar de la résolution latérale., l’épaisseur du plan de coupe est déterminée par la 
largeur du faisceau ultrason®ri\ Pour les sondes circulaires à symétrie dé révolution 
autour de l'axe du faisceau, l’épaisseur du plan de coupe est identique à la résolution 
latérale. Ce n'est pas le cas avec les barrettes pour lesquelles les procédés de focalisation 
électroniques exposés ci-dessus permettent une optimisation de fa résolution dans le 
plan de l’image, sans pour autant diminuer la largeur du faisceau en élévation. Il est 
nécessaire alors, pour diminuer l'épaisseur du plan de coupe, d'utiliser une lentille 
hémicylindrique placée à Lavant de la barrette (figJ-13), Une telle lentille présente 
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Figure '*1-2. 

Focalisation êlectrciniquie variable en réception 

Un ensc-mbc de retards permet de remette en phase tous les s gnau* issus d’une cible a la profordear 7 . La lai 
de 'erarc psi ajustée à chaque instanl pour focaliser a a pm'anncu* d'où proviennert les échos a cet 'nstant. 


rineonvénieiu d'une focal i sut ion en élévation hétérogène en profondeur. Les barrettes 
1,5 D constituées de plusieurs rangées d’éléments piézoélectriques ont été proposées 
afin d'adapter b focalisai ion en fonct ion de in profondeur tant dans le plan de l’image 
que pour l’épaisseur du plan de coupe, 

Mcuirs de haIavilie 

Il existe différents procédés de balayage rapide (mécanique ou électronique) avec 
lesquels la cadence d'image est de quelques dizaines d'images par seconde, ce qui 
permet l’observation en temps réel des tissus en mouvementL Dans le balayage méc&’ 
nique la direction de l'axe de tir est donnée par la direction de l’asc de la sonde qui 
se déplace sous l’effet du mouvement imprimé par un moteur. Le format de I image 
est rectangulaire ou sectoriel. Ce mode de balayage n est plus guère utilisé, si ce n’est 
dans des champs d'investigation très spécialisés comme l'ophtalmologie ou la 
dermaiologic. 

Le balayage électronique utilise des sondes à barrettes. Le balayage électronique repose 
sur l'excitation simultanée d’un groupe de transducteurs que l’on décale progressive - 

4. Cl’Hc rcmarquL', valable pour LCm. hc^r^ip h if bidi intrusion 11 clic, ne |Ms .m nunk' 30, s|U-i. os r n i^ail 

de la quaniiié iroporunm* île donna'* ;i aoiuâiT ci à naonstruirv néa.-ssile ëéiùhv pludmm seconde* *ur Ici 
machins modernes. 
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Figure 1-13. 

Epaisseur du plan de coupe : principe de focalisation par lentille tiémicylintfrique (a) et par matrice 1,5 0 (b), 
La présence de plusieurs rangées q'éïémpnH sur le heTretîp ! ,5 D permet d'ajuster la rocalisatkin en foncwin 
de ia profondeur tant dans le plan de l'image que pour l'épaisseur du plan de coupe. 


ment Se long de La barrette à chaque nouveau tir (fig. 1 - J4 ). 1,'image peut élre de format 
rectangulaire (barrette linéaire) ou sectoriel (barrette convexe). 

Les réseaux de phase (phased array) sont des petites barrettes à nombre réduit 
d’éléments» Dans ce cas, le balayage angulaire du faisceau est obtenu par une excitation 
retardée des éléments de la barrette. Le retard à rémission augmente d’une extrémité 
de b barrette à l'autre. L orientai ion du faisceau est déterminée par 1a loi de retard de 
rémission et change à chaque tir (fig. 1-14), Ces sondes, de petite taille, sont bien adap¬ 
tées à l’échographie cardiaque par voie trans-thoracique à travers une fenêtre 
intercostale, 

La largeur du champ exploré dépend du type de balayage (sectoriel ou rectangulaire) et de 
b taille de b barrette (la largeur du plan de coupe avec une barrette linéaire de fréquence 

IM AGE ÉCHOG HA PHI^U K 1 7 

Copyrighted mate 












I 



Tir Nu I a 


Sisnttiuv d'exut jLiaii 



H gu rc i -14, 

Prirsçipç çlu balayage avec une barrette mult éléments. 

AvK Linfr harre'tç Imêarp b) Avec une bdrretfe t) Avec un àtrùy. 


3 h 3 MH/ est d’ermmn une dizaine de centimètres}. Le choix du type de balayage est dicte 
par ]'examen pratiqué. Les barrettes linéaires sont généralement bien adaptées à l'échogra¬ 
phie abdominale on obstétricale, L exploration d organes situés latéralement par rapport à 
l'axe de la sonde est possible à part ir de la surface de contact réduite d’une sonde à balayage 
sectoriel ou d’un réseau de phase. En revanche l'observation des structures superficielles se 
fait dans de mauvaises conditions. Les barrettes convexes sont un compromis intéressant 
qui présente à la fois les avantages du balayage sectoriel et ceux de la barrette linéaire ; leur 
surface de contact comparable à celle des barrettes linéaires permet 1 observation des 
couches superficielles dans de bonnes conditions, 

La réalisation d’images échographiques 3D nécessite un mode de balayage bi¬ 
dimensionnel où le faisceau ultrasonore balaie un volume. De tels modes de 
balayage sont a Lheure actuelle obtenus par combinaison d'un balayage de type 
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électronique sur un axe et de type mécanique, linéaire ou sectoriel, dans l’autre 
direction (fi g. 1-15). 



N 


\l 




N 




Balayage 

électronique 



ligure 1-15. 


Imagerie 3D : principe de balayage pümbirant 
balayages électronique et mécanique. 


PKISE EN MAIN DE L*APPAREI 1 


On commence par sélectionner une sonde de fréquence adaptée à l'examen pratique. 
Un gel de contact entre la sonde et ta peau assure une bonne transmission des ultra¬ 
sons. La figure 1-16 représente un schéma synoptique d’un échographe. 



fonction de !'appareillage, on peut schématiquement distinguer ; 

- le gain générai agissant de façon identique à toutes les profondeurs ; 

- le gain proximal qui peut être utile pour diminuer le niveau d’amplification des échos 
et éviter la saturation de l'image dans Scs couches très superficielles ; 

- ta pente de gain qui fixe Face roi ssemeni du niveau de l'amplification en fonction de 
ta profondeur et qui compense l’effet de F atténuation. 

La courbe de gain dépend des tissus traversés, de la fréquence de ta sonde connectée 
à l’appareil et de la corpulence du patient. Sur les appareils haut de gamme, ce réglage 
de La courbe de gain se fait de façon automatique. 

Tous les appareils disposent actuellement de la possibilité de post-traitements sur 
Limage i zoom sur certaines régions de l’image, renforcement de contours, mesure de 
distance ou de surface ou encore réglage de contraste, en agissant directement sur ta 
correspondance entre niveaux do signal mémorisé et niveaux de l’échelle de gris affi¬ 
chés sur l’image. 
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Figuré 1-16. 

Schéma synoptique «f un échcKjraphe, 


ARTEFACTS 


Certains artefacts trouvent leur origine dans on mauvais réglage de l’appareil. Par 
exemple un niveau d'amplification excessif peut faire apparaître des échos dissé¬ 
minés dans une structure liquidienne (vessie, artère) correspondants à une 
amplification exagérée du h ru il, D’autres artefacts à connaître sont liés à la nature 
des interactions entre les ultrasons et les tissus, Nous ne citerons que les principaux 
d 1 entre eux. 


O ml) iv » co u si iq lie 

Le phénomène d'ombre acoustique se produit chaque fois que le faisceau uttrasonore 
est intercepté par une structure très réfléchissante, C'est le cas des os, gaz digestifs, 
calculs rénaux ou biliaires. Sur Limage, la paroi réfléchissante est représentée par un 
écho très intense en arrière duquel se projette un cône d ombre acoustique où aucune 
image n'est visible, 


îchos multiples 


Le phénomène d’échos multiples est en. général visible en superficie. Il est lié aux 
réflexions multiples qui se produisent entre la sonde et un interface particulièrement 
réfléchissant. Les délais successifs avec lesquels arrivent les échos augmentent avec le 
nombre d'allers-retours effectués par L'onde, l'appareil interprète ces échos successifs 
comme une série d’interfaces et inscrit des images a rte factuel les à des distances crois¬ 
santes. Parfois les échos multiples sont dus à des réverbérations multiples à l’intérieur 
d’une structure de forte impédance (corps étranger). Dans ce cas, il s’ensuit une série 
d’échos rapprochés dont, l’amplitude décroît rapidement et présentant l'aspect carac¬ 
téristique de « queue de comète >■, Des réverbérations peuvent également se voir en 
présence de gaz dont l’impédance acoustique est très faible. 
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Renforcemeni postérieur 

Le renforcement postérieur se produit souvent lors de l'existence d’une zone liquidienne 
(kyste). L’atténuation de la zone liquidienne globalement plus faible que celle des tissus 
solides environnants est sur-compensée pair la courbe de gain établie au début de l'examen. 
En arrière de ta zone liquidienne, il appariait une zone hypenéchogène due à l'amplification 
trop forte des échos correspondant et dont l'interprétation peut être équivoque. 


V IJ.OO !M É T fil 11 ULTRAS QNORE 
Doppler continu 

La vélocimétrie ultrasonore « de type fonctionnel >■ est devenue un complément indis¬ 
pensable de l'image échographique « morphologique *, Elle permet l’élude des flux 
sanguins en temps réel. La méthode la plus utilisée pour mesurer les vitesses d'écou¬ 
lement repose sur l'effet Doppler, Les vélocimètres à effet Doppler les plus simples 
utilisent une émission continue. Ils sont constitués de deux capteurs ullrasonores 
placés côte à côte, l'un étant émetteur et l'autre récepteur. L'émetteur émet de façon 
continue une onde à la fréquence f\. Celle-ci est diffusée par J es globules rouges en 
mouvement et revient avec une fréquence fc+df vers le récepteur. Un traitement de 
signal approprié extrait le signal à la fréquence Doppler d/et le sens de l’écoulement 
{vers la sonde ou en direction opposée). L'effet de l'inclinaison de la sonde est bien 
connu des utilisateurs de la technique : il est important, au cours de l'examen, de 
garder un angle constant d’inclinaison de la sonde par rapport h l'axe du vaisseau pour 
recueillir un signal Doppler dont les variations de fréquence traduisent exclusivement 
les variations de vitesse du sang. 

Le résultat de l'examen est présenté à l’opérateur sous forme d’un signal audio à la 
sortie d'un haut-parleur ou sous forme de courbe de vitesse en fonction du temps. 
Alors que l'imagerie échographique exploite l’amplitude du signal réfléchi ou diffusé, 
l’information de vitesse est déduite de la fréquence du signal. 

Le principal inconvénient de ces dispositifs à émission continue est leur incapacité à 
discriminer deux vaisseaux situés à des profondeurs différentes. Malgré cet inconvé¬ 
nient* lies appareils à Doppler continu se sont révélés efficaces dans l'étude de la 
perméabilité des vaisseaux sanguins ou de la fonction cardiaque fur la le. 

Doppler pulsé 

La discrimination en profondeur est possible avec les systèmes Doppler à émission 
pulsée. A l'instar de Léchographie* un capteur ultrasonore unique émet une impulsion 
brève à intervalle de temps régulier, puis passe en mode réception immédiatement 
après chaque émission. Une fenêtre temporelle d’observation* dite « fenêtre Doppler w, 
sélectionne les échos diffusés par les globules rouges en mouvement à une profondeur 
donnée (fig. 1-17). 
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-- -—> Analyse du hiÿiULl dans la fenêtre Doppler 

Figure 1=17, 

Principe du Doppler pulsé : émission d'impulsions ultrosonores brèves, et analyse des échos à F inté¬ 
rieur d’une porte temporelle. 

Les cibles se dépliant entre deux acquisitions successives, leurs échos se déplacent 
également. L’observation et h mesure de 3a phase des échos dans La fenêtre Doppler 
au même instant t à la suite de plusieurs émissions consécutives permet de détecter le 
déplacement des cibles et d'en déduire un signal Doppler dont la fréquence df est 
proportionnelle à Lu vitesse des cibles. Comme en Doppler continu, l’analyse de ce 
signal à l’oreille fournit les informations sur la vitesse du sang. Cet le technique 
rencontre cependant une limite* liée à la fréquence de répétition des tirs ultra sonores 
(également désignée par Puise Répétition Frequency ou PRF) : un tel système peut 
déterminer les fréquences Doppler jusqu’il la limite supérieure donnée par df nux = 
P R F/2. L'estimation de vitesse trop élevée n’est doue pas possible avec cette technique. 
Ce phénomène est bien connu sous le terme d’aüasirtg. Il existe une méthode d'esti¬ 
mation de la vitesse qui permet en principe de s’affranchir du phénomène d’aliasing : 
elle consiste à estimer directement le déplacement des cibles à partir du décalage 
temporel des échos entre deux tirs consécutifs par une méthode de corrélation. Cette 
méthode ne faisant intervenir ni la phase des échos ni la fréquence de répétition (PRF), 
il n’y a donc pas de phénomène d’ali as in g pour Les vitesses élevées. 

Comme la vitesse du sang n est pas uniforme dans le volume intercepté par le fais¬ 
ceau ultrasonore [elle est généralement plus élevée au centre de 9n section du 
vaisseau que près de ses parois), chaque valeur de vitesse contribue au signal 
Doppler avec sa propre valeur de fréquence. Le signal Doppler comporte donc un 
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grand nombre de composantes en fréquence qu'une analyse spectrale permet de 
révéler. Le résultat de T analyse spectrale instantanée du signal Doppler est présenté 
sous forme d'une courbe. Le temps est porté en abscisse et la fréquence, propor¬ 
tionnelle à la vitesse du sang, en ordonnée. Chaque point du plan temps-fréquence 
est codé par un niveau de gris qui est proportionnel à la puissance spectrale du 
signa! Doppler (fig. 1-18). 

La puissance du signal Doppler à une fréquence donnée est proportionnelle au nombre 
de globules rouges circulant à la vitesse correspondante à cette fréquence. Cette repré¬ 
sentation permet une observation de révolution au cours du temps du profil des 
vitesses d’écoulement à travers une section du vaisseau sélectionné. Le Doppler pulsé 
est souvent couplé à un appareil d’échographie mode B, On peut alors réaliser l’image 
échographique et la mesure de vitesse au cours d’un même examen. L'image écho¬ 
graphique permet de repérer le vaisseau à examiner et aide au positionnement de la 
fenêtre Doppler, 
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Figure 1-18, 

Analy^E spectrale du signal Doppler : évolution de la dtstribution des vitesses au cours, du temps. 



Mode Doppler couleur (Coior Doppler Imaging 
CD! et Coior velocity imaging Ci l) 

Il est possible d'obtenir une cartographie 2D (ou 3D) de vitesse en répétant la mesure par 
un procédé proche de celui du Doppler pulsé à toutes les profondeurs en déplaçant la 
fenêtre d'observation Doppler le long d'une ligne de tir et en reproduisant l’analyse pour 
toutes les lignes de tir obtenues au cours du balayage du faisceau ultrasonore. la mesure 
de la vitesse est faite à partir du déphasage îles échos entre plusieurs tirs (GDI) ou direc- 
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tement à partir du décalage temporel (CVI). Les images de vitesse « fonction]!elles » sont 
codées en couleur et superposées aux images échographiques «morphologiques» en 
niveaux de gris. Pour différencier h direction de l'écoulement, on adopte lu teinte rouge 
pour coder les vitesses d'écoulement qui se rapprochent du capteur, le bleu dans le cas 
contraire. L’intensité de k couleur est proportionnelle à la vitesse mesurée (fïg. 1-19). 

Notons encore la présence possible cf artefacts liés aux mouvements tissulaires autres 
que ceux des globules rouges dans le sang [par exemple, les mouvements tissulaires 
liés aux pulsations cardiaques), et qui peuvent générer un signal Doppler codé en 
couleur sur l’imagé finale. 



Figure 1-19. 

Imaq e d up-lfix m Dd e B - Do ppJer cou leu r d u cordon 
□ mbiNçàl (avec l'aimable autorisation de Acuion). 


Doppler énergie ou mode angiographie 

En mode Doppler énergie, c’est l'énergie des échos des cibles mobiles plutôt que leur 
vitesse de déplacement qui est codée en couleur et représentée en chaque point de 
l’image. Ce mode d'analyse détecte tous les tissus en mouvement, c’est-à-dire essen¬ 
tiellement les flux circulants, d'où le terme de mode « angiographie >■, sans donner 
d’information sur leur vitesse. Contrairement aux modes précédents qui mesurent la 
vitesse, l'énergie des échos, indépendante de la vitesse à laquelle se déplacent les cibles, 
ne dépend pas de l'angle d’inclinaison de la sonde par rapport à b direction du flux. 


Age n ts fl e ennl raste u 11rasonores 

En raison de La très petite taille des globules rouges. Les échos en provenance du sang 
sont extrêmement faibles. Les agents de contraste ullrasonorcs, sont constitués de fines 
micro-bulles gazeuses encapsulées (2 à pm) qui peuvent être injectées dans la circu- 
b lion par voie veineuse. Ces micro-bulles ont des propriétés acoustiques (densité, 
compressibilité) très différentes de celle du sang et diffusent fortement les ultrasons. 
Les micro-bulles ont une taille réduite et une durée de vie de quelques minutes leur 
permettant de passer la barrière capillaire pulmonaire et de passer dans la circulation 
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artérielle. Leur présence dans la circulation a pour effet de rehausser le niveau du signal 
diffusé et du signal Doppler couleur 

I m a g er i e h a r m o n i (\ u e 

L utilisation des produits de contraste dans la circulation crée de nouvelles possibilités 
d’imagerie. En réponse à l’interaction avec l’onde ultrasonore incidente, les micro-bulles 
de gaz se mettent à vibrer, un peu à la façon d'une corde de piano lorsqu’elle est frappée 
par le marteau. Au voisinage de la fréquence de résonance des micro-bulles, tes vibrations 
peuvent avoir une forte amplitude et générer un signal comportant des fréquences multi¬ 
ples de sa fréquence fondamentale de résonance (dites fréquences « harmoniques «)♦ Fn 
théorie, la fréquence de résonance d’une bulle d'air de 3 pm de diamètre est proche de 
3 MHz. C'est typiquement la fréquence nominale utilisée pour une échographie abdominale. 
Les ondes ultrasonores diffusées par les micro-bulles et reçues par le capteur contiennent 
non seulement la fréquence de 3 Ml I/. niais également un signal de forte amplitude à la 
fréquence harmonique double de la fréquence fondamentale (= b MHz) (ftg. 1-20). 




Figure 1-20, 

Principe de l'imagerie harmonique avec les produits de contraste 

a) Au voisinage de la fréquence dû résonance des micrû-bjlles, les vibralons de forte amplitude- génèrent un signal 
comportant des fréquences multiples de la fréquence de résonance. 

b) Le signal qui retourne i^ers la sorde comporte une composante a te fréquence double de celte du signa! d'émÆ- 
sion. En. imagerie harmonique, seule cette composante harmonique est exploitée pour la formation de l 'image. 
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En mode imagerie harmonique, le signal harmonique est extrait par un traitement de 
signal approprié, pois traité ensuite pour un affichage en mode Doppler couleur ou 
en mode angiographie. L'avantage de cette technique est de représenter exclusivement 
le signal qui provient des micro-bulles de l'agent de contraste et de s'affranchir des 
mouvements tissulaires parasites. En principe, ce mode a une sensibilité plus grande 
que les modes Doppler conventionnels, permettant de voir les flux circulants dans les 
vaisseaux de petits diamètres» lorsque ceux-ci se trouvent environnés de tissus en 
mouvement. 
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L'échographie, associée ou non au Doppler pulsé et/ou couleur, 
permet l’exploration des gros vaisseaux abdominaux : aorte, veine 
cave inférieure et vaisseaux digestifs (tronc porte). 

L'aorte est le repère capital du pancréas et du foie gauche, la veine 
cave inférieure celui du foie droit. 


AOKTE 

L'aorte pénètre dans la cavité abdominale par l'orifice diaphragmatique (T 12), elle 
descend ensuite, le long du bord gauche du rachis jusqu'à L4, où elle se divise en 
deux branches terminales que sont les artères iliaques primitives. Ses branches colla¬ 
térales principales naissent soit à sa l'acc antérieure pour le tronc cœliaque et les 
mésentériques supérieure et inférieure, soit de ses bords latéraux pour les artères 
rénales (fig. 2-1 à 2-4). 

Techn i q lie d * e x am e 11 

Le sujet est en décubitus dorsal. 

On réalise des coupes sagittales puis en oblique postérieur gauche passant par le grand 
axe de l'aorte, et des coupes transversales passant par Les grosses collatérales; tronc 
cœliaque, artères rénales, artère mésentérique supérieure, On peut éventuellement 
compléter l'examen par des coupes frontales. 

Aspects normaux 

Le trajet de l'aorte est oblique de haut en bas et d’avant en arrière. 

Ses bords sont strictement parallèles en coupe longitudinale et possèdent des mouve¬ 
ments systoliques. 

Sa lumière n’est pas toujours totalement anéchogène (des phénomènes de flux turbu¬ 
lents sont responsables de fins échos), 

tn coupe transversale, sa section est circulaire, au-dessus des artères rénales le 
diamètre normal n'excède pas 30 mm et 25 mm au-dessous. 

Ses collatérales sont repérées sur les coupes transversales passant par leur émergence : 
trotte cœliaque, artère mésentérique supérieure, artères rénales. 
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l igure 2-1, 

Aorte -coupe longitudinale. 

1, aorte , 2, tronc cœliaque ; 

3, artère mesentenque supérieure 


Figure 2-2, 

Aorte coupe transversale 
F aorte , 2, tronc cceliaoue ; 
3, veine cave inférieure 



Figure 2-3, 

Coupe transversale passant par la pinçE 
mésentérique. 

1, aorte ; 2 , veine cave inférieure ; 3, artère 
mé sent en que supérieure , veine rénale 
gauche ; 5, artère rénale droite , &, veine 
splénique. 


Figure 2-1. 

Coupe longitudinale. 

1. veine cave inférieure ; ; tronc porte 


Tronc cti'Haquc 

II Euit clé Lt lace anterieure de faoric en regard du bord inférient de Tl2, et est situé 
au-dessus du bord supérieur du pancréas» son calibre est de i(J mm environ» après ] 
à 3 cm de trajet il se divise en trois branches : l'artère coronaire stomachique» l’artère 
hépatique el l’artère splénique. Seules ces si eux dernières branches sons habituellement 
visibles, en échographie. 
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L’aspect typique du tronc coeliaque en coupe transversale, est représenté par une image 
en forme de « mouette », formée par l’artère hépatique à droite, et l'artère splénique 
à gauche. L’artère hépatique est suivie à gauche du tronc porte dans le pédicule et une 
coupe transversale, légèrement oblique, perpendiculaire au tronc porte permet de 
retrouver les trois structures du pédicule hépatique, image en -< tête de Mïckey * : le 
tronc porte en arrière, l’artère hépatique en avant à gauche, la voie biliaire principale 
en avant à droite. 

L artère splénique, de plus gros calibre (égal au calibre du tronc cœliaque}, chemine 
sur le bord supérieur de l’isthme, du corps et de la queue du pancréas, puis se dirige 
vers le hile de la rate. 

Artère m ésentérique suprrie11rr 

Elle na.it de la face antérieure de l’aorte, 1 cm environ au-dessous du tronc cœliaque, 
et descend en avant de l’aorte sur plusieurs cm, son trajet est parallèle à la veine mésen¬ 
térique supérieure dessinant un aspect en « lunettes », en coupe transversale. Son 
calibre est de JO mm. 

La veine rénale gauche passe dans la pince mésentérique formée par l’artère mésenté¬ 
rique en avant et l’aorte en arrière. 

Arlères rénales 

Elles naissent des faces latérales de l'aorte, pratiquement à la même hauteur que ['artère 
mésentérique supérieure, et se dirigent en dehors et en bas, jusqu au hile rénal. 

L’artère rénale droite passe en arrière de la veine cave Inférieure et de la veine rénale droite. 

L’artère rénale gauche est également postérieure à la veine rénale gauche. 

Artères iliaques primitives 

L’aorte se divi.se au niveau du bord inférieur de L4, en trois branches terminales : 

- l’artère sacrée moyenne ; 

- les artères iliaques primitives droite et gauche : ces dernières sont visibles en coupe 
transversale et sagittale, leur calibre est de 8 à ICl mm. 
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Elle naît au niveau de L5, de la réunion des deux veines iliaques primitives, et monte 
ensuite le long du flanc droit du rachis, jusqu'à sou abouchement dans l’oreillette droite. 

Elle reçoit principalement, au cours de son trajet abdominal, les veines rénales et les 
veines sus-hépatiques (fig, 2-5 à 2-8), 
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Figure 2-n. 

Coupe frontale 

1, ve nç cave intérieure ; 2, aorte 



Figure I-ft- 

Cnupe oblique passant pdr les veines sus-- 
hêpatiques. 

I, veme rave mtérieyre . 2 . veines sus-hépaî-nues 



Figure 2-7. 

Coupe transversale passant par la veine 
splénique et le confluent spléno-mésaraïqu e. 

î, confluent splèna-mé^ra':r,ue : 2 . artère mè’iprtp- 
riqijç îupéueurp ; 3, Ironr s p le no-raïq. ie . J. 
aorte : 5, veine cave intérieure 



Figure 2-H. 

Origine du tronc ports - coupe sagittale. 

l. Veine mp'ienié'i[|L.p supérieure ; 2 , veine cave 

inférieure. 


Technique d'examen 

Le sujet étant en décubitiis dorsal puis en oblique postérieure gauche, on pratique des 
coupes sagittales, passant par le grand axe de la veine cave inférieure, et des coupes 
transversales. 

Les collatérales sont étudiées pour les veines rénales en coupe transversale et pour les 
veines sus-hépatiques en coupe oblique som-cnstale. 
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Aspect normal 

En coupe transversale, la section de la veine cave inférieure est ovalaire, ses bords sont 
fins et nets, son calibre varie au cours du cycle respiratoire, il est maximum en inspi¬ 
ration bloquée (manœuvre de Valsalva), et minimum, voire collabée, en fin 
d'expiration. Cette cinétique est un critère important de normalité hémodynamique. 
Le diamètre en expiration profonde ne doit pas dépasser 25 mm. 

Branches de la veine cave inférieure : 

- les veines rénales sont antérieures au plan artériel. La veine rénale droite est courte, 
h veine rénale gauche est plus longue et croise l'aorte en passant dans la pince 
mésentérique ; 

- les veines sus-hépatiques sont au nombre de 3 : 

veine sus-hépatique droite ; 

veine sus*hépatique sagittale médiane ; 

veine sus-hépatique gauche. 

Elles se présentent sous la forme de structures allongées à parois lubulées fines, conver¬ 
geant vers la veine cave inférieure, ce qui permet de les différencier facilement des 
structures portales et biliaires à parois plus hyperéchogénes et dont 1 orientation anato¬ 
mique est différente. 

SI ST KM K IH ) HT K 

Brandies d’origine (fig, 2 9 iï 2-10) 

VEINE SPLÉNIQUE 

Elle s’étudie sur des coupes transversales et forme le repère essentiel do pancréas. 

Elle naît de la convergence de plusieurs veines issues du hile de h rate, et chemine eu 
arrière de la queue et du corps du pancréas sous le tronc artériel. 

Elle reçoit la veine mésentérique inférieure, pour former le tronc splénomésaraïque, 
avant de s'unir h la veine mésentérique supérieure et former te tronc porte en arrière 
de T isthme du pancréas. 


VEINE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 

Son trajet se situe à droite de l'artère mésentérique supérieure parallèlement à la veine 
cave inférieure 

Elle progresse entre le petit pancréas de Winslow en arrière, et l 1 isthme pancréatique 
en avant où elle rejoint le tronc splénomésaraïque pour former le tronc porte, 

T roue porte 

Le tronc porte est étudié par une coupe oblique suivant son grand axe, en sachant que 
l'axe moyen du tronc porte avec 1 horizontale est de 45*, 
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Ligure 2-9. 

Coupe oblique passant par la bifurcation portais. 

I. bifurcation portais . 2 , veine ca^e inferieure 


l igure 2 10. 

Coupe oblique dite « tèle de Mickey *». 

1. tronc fwne . 2. ariére hépatique : 3* voie h lia re 
principale , 4, veine cave inférieure 


L'étude en coupes transversales par rapport à son grand axe donne l'image dite en 
tête de Mickey » (tronc porte en arrière, voie biliaire principale en avant à droite et 
artère hépatique en avant à gauche). 

L’aspect échographique du tronc porte est celui d’une structure tabulée anéchogëne. 
Il croise obliquement en avant la veine cave inférieure au-dessus de l'isthme pancréa¬ 
tique. Sur une coupe longitudinale passant parla veine cave, le tronc porte est en avant, 
et oblique en avant et à droite. 

Ri l ureal ion porlale 

Llle est mise en évidence sur une coupe oblique perpendiculaire à l'axe du tronc porte, 
où l'on visualise les branches portes droite et gauche. 
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C H A P I T R E 


RAPPEL ANATOMIQUE 
Description et moyens de fixité 

Le foie présente une face diaphragmatique supérieure convexe; une face viscérale infé¬ 
rieure légèrement concave et inclinée et quatre lobes : te lobe gauche* le lobe droit* le 
lobe carré et le lobe caudé ou lobe de Spiegel (fig. 3-1). 

La face diaphragmatique est amarrée au diaphragme et à La paroi abdominale anté¬ 
rieure par des structures ligamentaires» En avant* le ligament (ale i for me est en 
continuité en bas avec le ligament rond* vestige de la veine ombilicale qui rejoint 
l’ombilic. En haut, le ligament fakifarme rejoint le ligament coronaire et les ligaments 
triangulaires droit et gauche qui fixent le foie au diaphragme. A droite* le ligament 
triangulaire est prolonge par le ligament hépatorénal» Le ligament coronaire est en 
continuité avec le petit épiploon. 

La face viscérale présente plusieurs sillons et empreintes : le sillon du ligament rond, le sillon 
d’Arantius* l’empreinte du lit vésiculaire, l’empreinte de la veine cave inférieure el le sillon 
du hile hépatique. Le petit épiploon est un méso tendu du hile et du sillon d’Arandus 
jusqu’au premier duodénum et le long de ta petite courbure gastrique. Le bord droit de ce 
méso contient le pédicule hépatique. 



a 



Figure 3-1. 

Anatomie du foie. 

â) Face supérieure du foie (diaphragmatique), 
b) face inférieure du foie (virale). 

l : Lobe gauche. 2 . Lobe droit. 3 . Lobe caudé (segment i) A Lobe carré (segment IVi. 5 : Ligament talcitorme 
& : Ligament cgrorirfire. 7 . Ligament:, trianguld.ires droit ei gauche. â Sillon d'Arantius. 9 Sillon du ligament 
rond. 10 • Lit vésiculaire. 11 Hile hépatique. 12 . Veine cavre inferieure 13 Veines sus-hépatiques. 14 ■ Veine 
porte et branches. 15 Artère hépatique. 16 : Voie biliaire principale. 
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La capsule Je Glisson recouvre le foie et s imagine J a ns le hile formant des gaine; qui 
entourent les vaisseaux et les voies biliaires jusqu’aux espaces portes. 


Vascularisation 

et voies biliaires intrahépatiques 

APPORT VASCUL.AJRE 

Le foie reçoit une double vascularisation, à la fois veineuse porta te (collectant le sang 
veineux splénique et mésentérique) et artérielle hépatique (branche du tronc coeliaque! 
dans un rapport de 2/3 et 1/3 : 

-la veine porte se divise dans Se hile hépatique au niveau de la bifurcation portait en 
deux branches porta les intrahépatiques. La veine porte gauche» de ira jet d'abord hori¬ 
zontal, puis circulant dans la scissure ombilicale en se dirigeant vers le ligament rond, 
se distribue au foie gauche» qui correspond anatomiquement au lobe gauche et au lobe 
carré, par deux branches segmentaires, l’une postéro-latérale, l’autre antérieure. La 
veine jHirte droite se distribue au foie droit qui correspond anatomiquement au lobe 
droit par deux branches segmentaires antérieure et postérieure ; 

- I 1 artère hépatique est le plus souvent unique. Elle chemine dans le pédicule hépatique 
en avant de la veine porte et en avant et à gauche de la voie biliaire principale pour 
bifurquer au niveau du hile hépatique en artère hépatique droite et en artère hépa¬ 
tique gauche dont la segmentation suit celle du système porte, 

DRAINAGE VASCULAÎRI 

Le foie se draine en périphérie par les veines hépatiques qui se jettent dans trois troncs 
veineux centraux regroupés à la partie jx^stéro-supérieure du foie : veines sus hépati¬ 
ques (VS H) droite } médiane et gauche. 

VOIES BILIAIRES INTRAHÉPATIQUES 

Le drainage biliaire suit à contre-courant le système porte en longeant habituellement 
la face antéro-supérieure des ramifications porta les. Le canal biliaire gauche s’unit au 
droit dans le hile hépatique, en avant et en haut de la bifurcation portait. 

Segmentation hépatique (Tîg. 3-2) 

Le foie est divisé en huit segments par la vascularisation segmentaire porta le : 

-le lobe caudé ou Je Spiegcl correspond au segment 1. [1 est limité* en avant par le 
hile» à gauche par le sillon d'Arantius et, à droite et en arrière» par la veine cave infé¬ 
rieure. La segmentation se distribue ensuite selon le sens inverse des aiguilles d’une 
montre ; 

- le lobe gauche est divisé en deux segments : te segment II est postérieur et supérieur et 
le segment IIÏ est antérieur et inférieur ; 
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Figure 3-2. 

Anatomie segmentaire du foie (d'après O. H. Wegener). 

Les veines sus’hepatipues droite (A), médiane CB) et gauche (C) divisent le foie en quatre secteur*. Ces secteurs 
sont divisés horizontalement par le plan de la bifurcation porta 1 e en segments crâniaux et caudaux 
a} Coupe frontale du foie, b) Coupe axiale passant par le plan des vemes sus-hépatiques, 
cï Coupe axiale passant par la bifurcation portai 
d) Coupe axiale passant sous la bifurcation portale 


-le lobe carré, qui correspond au segment IV, est situé» en haut» entre les veines sus 
hépatiques gauche et médiane et il est limité» en bas, par le lit vésiculaire et le sillon du 
ligament rond, Il est en avant de la bifurcation portale ; 

- le lobe droit est divisé en quatre segments qui sont séparés les uns des autres, verticalement, 
par le plan des veines sus-hépatiques médiane et droite et, horizontalement, par le plan de 
la bifurcation portait De gauche à droite et d’avant en arrière» les segments inférieurs sont 
les segments V et VI et tes segments supérieurs sont les segments Vil et VNL Les segments 
V et Mil sont aussi appelés para-média ns droits et les segments VI et Vil latéraux droits. 
Les branches segmentaires portales traversent les segments alors que les veines sus- 
hépatiques sont en position inter-segmentaire. 
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PLACE DE L’ÉCHOGRAPHIE 

Léchographie est généralement l'examen pratiqué en. première intention, juste après 
l'examen clinique et le bilan biologique « de débrouillage w, en cas de suspicion de 
pathologie hépatique. Elle peut être demandée devant des douleurs abdominales non 
étiquetées, une masse palpable, une anomalie du bilan biologique hépatique, pour le 
diagnostic ou la surveillance d'une néoplasie connue. 

L’échographie en mode B est souvent la technique la plus simple et la plus efficace 
pour explorer les anomalies morphologiques du foie : 

- couplés à l’échographie bidimensionnelle classique, les modes Doppler couleur 
(codage coloré du signal Doppler) et Doppler pulsé (analyse spectrale du signal 
Doppler) permettent le repérage et l’étude des flux sanguins dans les différentes 
Structures vasculaires intrahépatiques. Hn outre, l’analyse de la vascularisation de 
certaines lésions focales hépatiques est à même de fournir des renseignements utiles 
pour leur caractérisation tissulaire ; 

-ta ponction du foie sous échographie peut être utilisée dans un but de diagnostic 
histologique (pondion-biopsie à 1 aiguille line) ou dans un but thérapeutique (duo 
nage d'abcès par exemple). 
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Elle utilise habituellement une sonde sectorielle de 3,5 MHï et parfois une sonde de 

5 M f i t. pour les plans superficiels ou chez les sujets minces : 

- le jeûne n’est pas indispensable à l'étude exclusive du parenchyme hépatique. Néan¬ 
moins, il est toujours souhaitable d’analyser la vésicule biliaire, le cholédoque, le 
pédicule hépatique, le pancréas et la région codio-mésentérique, pour lesquelles un 
jeûne d'au moins six heures est alors nécessaire. Dans un second temps, en cas de 
difficultés techniques ( artefact s liés aux gaz présents dans L'estomac et le cadre 
duodénal), un remplissage gastrique en faisant boire deux grands verres d eau peut 
être utile pour l’étude du pédicule hépatique et de la région cœlio-mésentérique ; 

- le décubitus dorsal permet l'élude du foie gauche. [ analyse du foie droit et du pédicule 
hépatique est facilitée par le dèeubitus latéral gauche. Parfois, il sera utile de compléter 
l’examen en position debout pour dégager le colon ; 

- le foie est habituellement visualise par voie sous-costale, au cours d'une apnée en, inspi ¬ 
ration profonde. Dans certains cas (patient non coopérant, foie haut placé, paralysie 
phrénique droite), il sera nécessaire de passer par voie intercostale. En mobilisant la 
sonde dans les différents espaces intercostaux et en luisant varier le temps respiratoire, 
une étude complète du foie est alors presque toujours possible ; 

-des coupes échographiques réalisées i la fois dans le plan sagittal et dans le plan axial 
plus ou moins oblique .sont nécessaires à l'exploration complète du foie, Limage 
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ultrason en re étant optimisée en maintenant une bonne perpendicularité de h sonde 
par rapport à l’interface hépatique. 

Examen Doppler 

Il nécessite un appareil d échographie équipé d'un système duplex (échographie B + 
Doppler pulsé) ou triplex (échographie B + Doppler pulsé et couleur), La fréquence 
de sonde utilisée en Doppler (2,5 M1D) est plus basse que celle de l’échographie B et 
la technique d’examen en est très voisine, sous réserve de quelques adaptai ions concer¬ 
nant notamment l’angle d‘inclinaison du faisceau ultra sonore par rapport aux 
structures vasculaires qui doit être intérieur à 70* pour un meilleur recueil du signa! 
Doppler. 
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Morphologie du foie 

Hile est bien appréciée en échographie R bidimensionnelle! fig. 3-3 cl 3-4) : 

- le volume hépatique est estimé sur des coupes sagittales passant par l'aorte pour le 
foie gauche et par la ligne médio-claviculaire droite pour le foie droit. On mesure la 
distance entre le point le plus haut du dôme et le bord inférieur du foie,, comme au 
cours de l'examen clinique. On considère comme anormale une mesure du foie 
gauche supérieure à 100 mm et une mesure du foie droit supérieure il 130 mm ; 

- les contours hépatiques sont normalement parfaitement lisses» soulignés par un Un 
liseré échogène correspondant à la capsule. Les courbures sont harmonieuses» en prin¬ 
cipe sans encoche ni nodulation, avec des empreintes épousant parfaitement les 
organes de voisinage ; 

-le foie est mobile avec Ëa respiration et les changements de posture. Il existe une 
interface de glissement entre Se rein droit et le- foie dans l’espace de Morisson. Le 
parenchyme hépatique est parfaitement homogène et finement granuleux. Sa tona¬ 
lité iso, hypo- ou hyperéçhogêne est appréciée par rapport à celle du cortex du rein 
droit : elles sont à peu près équivalentes. 

Vascularisation hépatique (Fig. 3-5) 

Elle est analysée par l’examen en mode Doppler ; 

- les veines sus-hépatiques sont bien visualisées par un balayage axial oblique. Leurs 
parois sont fines et régulières d pratiquement invisibles quand la veine est coupée 
rangentiellement. Leur diamètre croît progressivement de haut en bas jusqu’à leur 
terminaison et augmente en inspiration bloquée. Leur trajet est harmonieusement 
concave vers la veine cave inférieure, En Doppler couleur» les troncs veineux sus- 
hépattques droit, médian et gauche sont codés en. bleu, le flux sanguin se dirigeant 
vers la veine cave i nférieure et s’éloignant donc de la sonde. En analyse spectrale, les 
veines sus-hépatiques présentent une modulation veineuse triphasée, liée à l’activité 
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Figure 3-3. 

Coupes de référence : coupes sagittales. 

a) Coupe passant par la Feue gauche er l'aorte bj Coupe nassani p.v la veine cave inferieure et le tronc porto 
O Coupe passant par le pédicule hépatique (orientée dans l'axé du pédicule), d) Coupe passant par te foie 
et lo rein droit. 
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Figure 3-4. 

Coupes de référence : coupes axiales. 

a] Coupe passant par la conuenjer.ce sus-hépatique feï Coupe passant par la bifurcation portale 
c) Coupe passant par le pédicule hépatique d) Coupe passant par le fo j e et le rçm droit 
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Légendes communes aux figures 3-3 fit 3-4. 

1 ' Fœ(ld Foie droit, 1g Foie gauche). 2 : Lobes hépatiques ( 1 d : Lobe hépatique droit, 1g : Lobe hépatique gauche]. 
3 : Segment (. 4 Segment IV. 5 Sillon d'Aranïius. 6 : Sillon du ligament rond. 7 . Tronc porte (7d . Branche portât 
droite, 7g : Branche poaale gauche). S Vésicule biliaire 9 ; Cholédoque IG : Veine cave inféneure 11 Rem droit 
12 ■ Veines sus-hépatiques 13 Artère hépatique. 14 Verne rénale droite 15 Antre gastrique et duodénum. 
16 Pancréas 17 Tronc veineux spéno-mésaraïque. 18 : Espace de Mousson. 1&. Diaphragme. 20 : Aorte. 



Figure 3-5. 

Écho-Doppler hépatique. 

a) Veines sus hépatiques En mode tweur, les veines sus hépatiques sont codées en bieu, le flux sanguin se 
dirigeant vers la ueme cave inférieure L'analyse specbale montre une modulation triphasée du tlux veineux 
sus hépatique avec deux défierions initiales traduisant es phases de remplissage auriculaire puss ventriculaire 
et une dernière défier.on en sens inverse reflétant le reflux sanguin lors de la contraction auriculaire. 

b) Veme porte En mode couleur, la veine porte dans e pédicule hépatique est codée en bleu. L'analyse 
spectrale montre un llux veineux faiblement module par la respiration. 

c) Birurcalion porLri e En mode couleur, la branche portai# gauche esl codée en rouge, alors que fa branche 
portai# droite est codée en bleu, traduisant un flux portai intra-hépatique hépalopête 

d) Artère hépatique gauche Après repérage en mode couleur de ("artère hépatique gauche, l'analyse spectrale 
met en évidence un flux artériel intra-hépatique de type basse résistance avec une montée systolique franche, 
suivie d'une descente en pente douce témoignant d'un flux persistant pendant tonte la diastole. 

e) Artère hépatique droite 
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tic rorcillcite e* du ventricule droits. Les manœuvres d'inspiration, profonde 
augmentent la vitesse du flux dans les veines sus-hépatiques et entraînent Ja dispa¬ 
rition de la modulation triphasée , 

- ta veine porte présente un diamètre antéro-postérieur normalement inférieur à 12 mm 
en respiration spontanée. Son diamètre varie moins., au cours de la respiration, que 
celui des veines sus-hépatiques. Ses parois sont bien visibles. En Doppler couleur, la 
veine porte ainsi que sa branche droite intrahépatique sont codées en. bleu, alors que 
b branche portale gauche intrahépatique est codée en rouge, traduisant un flux portai 
hépatopète, En Doppler pulsé, le flux veineux portai est peu modulé surtout si on le 
compare a celui des veines sus-hépatiques. L'étude des branches droites en décubitus 
latéral gauche montre un flux hépalupéle avec codage en rouge des branches V-VIII 
et VI-VU ; 

- E artère hépatique n’est pas toujours visible en échographie : elle est souvent repérée 
à son origine, mais plus rarement dans le pédicule hépatique. Son diamètre est infé¬ 
rieur à 5 mm avant la naissance de l’artère gastroduodenale. Chez l’adulte, les 
branches artérielles intrahépatiques droite et gauche ne sont habituellement pas 
visualisées. En revanche, le Doppler couleur permet la plupart du temps un repérage 
facile de l'artère hépatique propre et des branches artérielles intrahépatiques dont b 
modulation artérielle en analyse spectrale est telle d’un territoire k basse résistante. 


Voies biliaires hit ni hépatiques 

Elles ne sont habituellement pas visibles. Elles peuvent le devenir sur certains appareils 
performants ou chez des sujets âgés, choiécystectomisés ou avec des antécédents 
d’obstacle. Leur convergence siège en avant de la bifurcation portale et c'est à ce niveau 
qu'il faut chercher une dilatation débutante. Leur calibre normal est inférieur a 3 mm. 
La voie biliaire principale est mesurée dans le pédicule. Son calibre normal est inférieur 
à 6 mm, sauf dans les conditions précédemment décrites. 


V A K l A .M K S Dl XOK .M AK 

Les variations anatomiques du foie sont nombreuses, portant essenl follement sur le 
volume respectif des différents lobes et segments et sur la vascularisation hépatique. 
Elles sont d'un intérêt capital dans le bilan pré-chirurgical des hépatectomies partielles 
et des transplantations hépatiques. 

Variations de localisation 

Le foie peut être entièrement rélroeoslal, impossible à analyser par voie sous costale* 
Le dôme hépatique peut être inira-thoracique en cas de hernie diaphragmatique. 
Inversement, le foie peut être ptose, avec un bord inférieur pouvant atteindre la crête 
iliaque, notamment chez les sujets âgés cyphotiques. 
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Variations de forme 


la forme globale du foie est variable, celui-ci peut Être horizontalité, épais en profon¬ 
deur, avec un bord inférieur dont t'angle est relativement ouvert, ne dépassant pas le 



allongement du lobe droit. 


V a r î a t i o n s d e v a seul a ri s a l î o n 

Les variations anatomiques du système porte sont fréquentes, retrouvées dans 15 à 
20 % des cas. IL peut s’agir de l'absence de segment horizontal de la branche portale 
gauche, la vascularisation du foie gauche étant alors assurée par un rameau antérieur 
naissant de b branche segmentaire antérieure portait droite ou encore de l'absence de 
branche portale droite, le foie droit étant alors vascularisé par des rameaux naissant 
directement de la branche portale gauche ou du tronc porte principal. 


H K PA TOPAT! 11 ES DIFFUSES NON Tl'MORALES 


ilépatopat liics non vasculaires 


STÉATOSE HÉPATIQUE {FIG. 3-6) 

Elle est très fréquente et correspond histologiquement à une surcharge lipidique des 
hépatocytes. Ses étiologies sont multiples, les plus souvent retrouvées étant l'intoxica¬ 
tion alcoolique, le diabète, l'obésité et les hyperlipidémies. Sur le plan évolutif, la 
stéatose peut se modifier relativement vite dans le temps. 

À l’échographie, le foie peut être de taille normale, mais il existe le plus souvent une 
h épa to mégal i e ha rm o nieuse. 



Figure 3-6. 

Stéatose hépatique. 

a) Coupe sagittale passant car le foie et ïe rein droit : aspect brillant hyperéchoçène du (oie droit avec majo¬ 
ration du graduent d'échogenicité hepsto-réngl 

b) Stéatose hépatique en carie de géographie. 
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La stéatose est le plus souvent homogène, se traduisant par uneéchogéniciié accentuée 
du parenchyme hépatique (classique « foie brillant » K touchant Lensemble du foie ou 
un lobe ou un segment, les limites de séparation entre foie sain et foie stéatosique étant 
alors rectilignes. Dans Ses formes mineures, il faut se référer à la densité échographique 
du cortex rénal, le gradient hépato-rénal étant augmenté dans la stéatose. Fait impor¬ 
tant» il n’y a pas d'effet de masse : les structures vasculaires, notamment veineuses, 
traversent les plages stéatosique* sans être déviées, ni comprimées et les contours hépa¬ 
tique* sont respectés. 

Plus rarement, la stéatose est hétérogène, se manifestant par une ou plusieurs plages 
brillantes hyperêchogènes, de contours géographiques, d’aspect pseudo-tumoral. À 
t’inverse, la stéatose peut également toucher l’ensemble du foie à l'exception d’une ou 
plusieurs zones de foie sain plus ou moins nodulaires, à différencier de lésions focales 
suspectes. 


CIRRHOSE HÉPATIQUE 


La cirrhose est une entité anatomo-pathologique définie par l’association de lésions 
hépatocytaires» d'une fibrose désorganisant l'architecture lobulaire du foie el de 
nodules de régénération limités par la fibrose. Les étiologies de la cirrhose sont 
diverses, les plus fréquentes étant la cirrhose éthylique (60 à 70 % des cas en Occident J 
et la cirrhose post-hëpatitique et origine virale B ou C. Les autres causes de cirrhose 
(notamment cirrhose biliaire primitive, cirrhose sur hémochromatose) n’ont pas de 
caractères particuliers, 

À Léchographie, le foie peut paraître strictement normal, mais il existe souvent des 
signes qui doivent attirer l’attention (voir fig. 3-7a) : 

- le foie est augmenté ou diminué de volume. Il est plus souvent atrophique dans 3a 
cirrhose éthylique que dans la cirrhose post-hépatilique. Les modifications de 
volume sont souvent dysharmonteuses, avec une tendance à l 1 hypertrophie du 
segment I et du foie gauche par rapport au foie droit ; 

-les contours hépatiques sont plus ou moins finement bosselés. Les macronodules, 
fréquents dans les cirrhoses posi-he publiques. sont plus faciles à visualiser que les 
micronodules, dont la taille est de un à trois millimètres. Ces derniers sont mieux 
objectivés sur les bords du foie en cas d’ascite venant au contact. Le bord hépatique 
inférieur peut être émoussé ou déformé. Les parois vésiculaire* sont souvent épaissies ; 

-leparenchyme hépatique reste habituellement homogène. Unehëtérogénicitë peut être 
en rapport avec une stéatose focale, avec des macronodules de régénération ou des 
zones de fibrose péri portait, mais elle doit toujours faire craindre la survenue d'une 
greffé néoplasique ; 

— dans tous les Cas, II est indispensable de rechercher des signes d’hypertension portais 
ou d’hépatocarcinome. 
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Figure 3-7. 

Hypertension portale sur cirrhose hépatique- 

a) b) HTP et voies de dérivation veineuses splèrioHéna es splénomégalie homogène et 'volumineuses voies 
de dérivation sp le no-férules visualisées dans le hile de la rate et n-ueu* illustrées par l'étude en Doppler 
pulsé. 

c) HTP e\ m*d bradons Pu flux verneux portai t'analyse spectrale du flux dans la manche portale gauche 
mec en évidence me inversion du sens du flux = flu*. porra hépatofuge 

d) htp et artérialisation hépatique grosse artè'e du segment ni dont le débit est augmenté comme lé montre 
l analyse spectrale en Doppier puise. 
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HÉMOCHROMATOSE ET AUTRES HÉPATOPATHIES. RARES DE SURCHARGE 


La surcharge en fer (hémochromatose) 11 'offre pas de spécificité. Hépatomégalie, 
augmentation de l’échogénicité et atténuation uhrasonorc sont habituelles. Le risque 
de carcinome hépato cellulaire nécessite toutefois une surveillance. 

Les autres hépatopalhics rares de surcharge fgjvcogénoses, amylose...} triont pas de 

caractères échographiques spécifiques, 

I lépatopathi es vasculaires 


HYPERTENSION PORTA LE (FIG. î-7) 


L’HTP se définit par une pression portale supérieure à 15 mm Hg et/ou un gradient 
porto-cave supérieur à 5 mm Hg, Hile est liée à un obstacle qui peut se situer à trois 
niveaux : supra-hépatique (veines sus-hépatiques), i titra-hépatique (cause la plus 
fréquente: drrho.se) ou encore infra-hépatique (veine porte). 

Le diagnostic écho-Doppler d’HTP repose sur les modifications des structures 
veineuses en amont du foie et sur leur retentissement : 


-le calibre de la veine porte est augmenté» il est supérieur à )2 mm et surtout il 
n'est pas modifié par le cycle respiratoire. l’examen Doppler met en évidence des 
anomalies du flux portai et dans LHTP évoluée, le flux portai s’inverse devenant 
hëpatofuge ; 

- la mise en évidence de voies de dérivations veineuses porto-systémiques» grandement 
facilitée par l’étude en mode Doppler pulsé et couleur, signe le diagnostic d’HTP: 
reperméabilisation de la veine ombilicale dans le ligament rond si l'obstacle est supra 
ou inira-hépatique ; dilatation de la veine coronaire stomachique (ou gastrique) en 
arrière du lobe gauche du foie, associée à des varices dans le petit épiploon ou autour 
du cardia ; dérivations spléno-rénales fréquentes et bien visibles autour du hile de la 
rate ; enfin dérivations porto-caves autour de la tète du pancréas ; 

- les autres- signes échographiques d’HTP sont l'existence d'une splénomégalie homo¬ 
gène, d’une ascite et t examen Doppler peut mettre en évidence une artérialisation 
du foie, l'augmentation du débit sanguin dans l’artère hépatique et ses branches 
compensant la diminution du débit portai. 


THROMBOSE PORTALE 

Elle peut être segmentaire ou globale. Elle est cruorique ou néoplasique. 

Les thromboses cruorîques (il g. 3-H a, b) compliquent les sepsis» la chirurgie lourde 
intra-abdominale, les pancréatites, les infarctus intestinaux, les troubles de l'hémostase 
et l’hypertension portale. En cas d’hypertension portale sur cirrhose» une thrombose 
portais doit faire rechercher une greffe néoplasique. 

Au stade aigu, Léchographie met en évidence une veine plutôt dilatée dont la 
lumière est obstruée par un matériel plus ou moins échogène. Au début» te 
thrombus peut être relativement hypoéchogènc et la veine peut apparaître 
normale : l'examen Doppler est souvent indispensable pour affirmer le diagnostic. 
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Ligure 3-S, 

Thrombose porta le en échographie. 

a) Thrombose efuorrgeç ia ve ee oort* contint un mMênel échoie occupnr-1 les 2(3 -:le w lumière 

b) F lux veinetJX portai hepûlopéte COü&civü üers la brürithË fiOrCdilâ gauche en aval de la thrombose partielle 
du tronc porte. 

c) Thrombose tumorale partielle de la brarahe porta e gauche i.asùlei 


montrant, en cas de thrombose complète, une absence totale de signal cl, en cas de 
thrombose partielle, une marginalisation du flux coloré dans la lumière porta le en 
Doppler couleur. 

Au stade chronique, la veine devient atrésique, pratiquement invisible, et il apparaît 
dans le pédicule hépatique un cavemome portai, tait d’un réseau variqueux de 
suppléance, dont la visualisation en Doppler couleur est immédiate. 

Les thromboses néoplasiques compliquent souvent les hépatocarcinomes, plus rarement 
les néoplasies biliaires ou pancréatiques. La veine est plus ou moins comblée par du tissu 
de même échugènidté que la tumeur. Elle est souvent très dilatée et déformée. 
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FÛIÈ CARDIAQUE {FIG. 3-9) 


L’insufïUamce cardiaque droite doit être suspectée devant une hépatomégalie doulou¬ 
reuse avec de grosses veines sus-hépatiques dilatées, dont le calibre n’est pas modifié 
au cours du cycle respiratoire et dont les abouchements dans la veine cave inférieure 
sont béants. Celle-ci est large, même en expiration et les flux en registres dans les veines 
sus-hépatiques reflètent la défaillance de la contraction auriculaire droite. On recher¬ 
chera une ascite, un épanchement pleural, un épanchement péricardique ou une 
dilatation de l’oreillette droite. 



Figure 3*9. 

Foie cardiaque : veine ius-hepatique médiane dilatée avec modifications de son analyse spectrale, 
se traduisant .par une majoration du reflux sanguin lors de la contraction auriculaire. 


SYNDROME DE BUDD-CHIAFtl 

Il correspond à un obstacle sur le drainage veineux sus-hépatique qui peut être global 
ou segmentaire, aigu ou chronique. 

Des modifications écho-Doppler sont presque toujours notées. 

Typiquement, le foie est volumineux et l'hypertrophie siège surtout sur le segment I 
qui prend en charge le drainage veineux sus-hépatique, celui-ci se faisant soit directe¬ 
ment dans la veine cave inférieure, soit par l 1 intermédiaire de connections veineuses 
intra-hépatiques. Le segment I est parfois énorme, refoulant et comprimant ia veine 
porte et surtout la veine cave inférieure. L'échogénicité du foie est habituellement 
diminuée de façon globale, Dans les formes chroniques, le segment I a tendance à 
s'atrophier et le foie prend un aspect cirrhotique non spécifique. 

L’aspect des veines sus-hépatiques et de la veine cave inférieure permet en general 
d’évoquer la cause du syndrome de budd-Chiari : thrombose veineuse cruorique ou 
néoplasique, compression extrinsèque du confluent sus-hépatique par une tumeur 
intra-hépatique plus souvent qu’extra-hépatique, anomalie congénitale dans les 
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formes chroniques (diaphragme veineux cave ou sus-hépatique* agénésie ou hypo 
plasie veineuse globale ou segmentaire). 


AËRQPQRTIE 


La présence d’air dans le système porte, se traduisant par un aspect hyperéehogéne et 
réfléchissant visualise jusqu'à la périphérie du foie, confirmé par l'ASP, complique 
chez l’adulte finfarctus mésentérique à un stade évolué. Le diagnostic différentiel de 
l'aéroportie est l'aérohilie qui correspond à la présence d'air dans les voies biliaires* 
conséquente d’un iléus biliaire ou d'une anastomose bilio-digestive chirurgicale et qui 
siège dans la région centrale biliaire. 


AUTRES CAUSES D r HËPATOPATHIES VASCULAIRES 


Elles sont rares et regroupent : 


la maladie veino-occlusive, liée à un rétrécissement de la lumière des petites veines 
sus-hépatiques centro et sus-lobulaires, conduisant à un tableau clinique identique 
à celui du svndrome de Budd-Chiari ; 


- la maladie de Rendu-Osler, où des fistules artério-veineuses multiples en (rainent une 
hypervascularisation du foie avec augmentation du calibre de l’artère hépatique et des 
veines sus-hépatiques ; 

- les fistules artério-portales in tra-parenchymateuses, ou Lécho-Doppler met en évidence 
une dilatation artério-veineuse segmentaire à gros débit ; 

- l’infarctus hépatique d’origine artérielle ou art ério- porta le, souvent lie à un trauma¬ 
tisme chirurgical ci où léchographie révèle des remanie me nt s aspécifiques de 
I éthost ru cture hépât ïque. 


H]l£ATO_PATNJKS TL \IOIV\LKS 
Tumeurs bénignes 

KYSTE BILIAIRE (FIG, 3 10} 

formation kystique développée aux dépens des canabcules biliaires in tra-hépatiques, 
très fréquent, le kyste biliaire est le plus souvent loialemenl a-xym plumai ique. 

L échographie est la technique la plus performante pour en affirmer la nature kystique. 
Dans sa forme isolée, non compliquée, le kyste se présente comme une image anécho- 
gène, arrondie ou polylobée, avec un renforcement postérieur. Il est habituellement 
de petite nulle* une grande (aille étant le [dise souvent observée chez, tes sujets âgés. Il 
n'y a ni paroi, ni cloison, 

Les kystes multiples sont fréquents* de sémiologie identique à celle du kyste simple, 
La polykyslose hépato-rénale associe des kystes rénaux aux kystes hépatiques dont la 
taille, le nombre et la situation sont très variables, aboutissant parfois à une hépato¬ 
mégalie importante. 
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Figure 3-10. 

Kyste biliaire simple ; formation 
arrondie anéchogène à contours 
nets avec renforcement postérieur. 


Les kystes peuvent grandir lentement pour dépasser ÎOcm, devenant palpables, À 
l’inverse, certains kystes peuvent régresser. La ponction, si elle est pratiquée, ramène 
un liquide séreux. 

Les complications, infectieuses ou hémorragiques, des kystes sont rares,, pratiquement 
toujours réservées à la polykystose, avec apparition etc tins échos intrakystiques» 
responsables d'un aspect en verre dépoli avec ou sans sédiment. 

Les pièges diagnostiques sont les métastases nécrosées et les masses hypoéchogènes» 
notamment les lymphomes ou le kyste hydatique feu ne. 

ANGIOME HÉPATIQUE (flG. Ml) 

Tumeur vasculaire de type caverneux comportant des lacs sanguins capillaires à circula¬ 
tion lente, l'angiome hépatique est très fréquent, surtout chez la femme, pratiquement 
toujours asymptomatique et solitaire dans 90 % des cas. 

A Léchographie : 

-dans sa forme typique, l’angiome se présente comme une petite formation arrondie de 
taille inférieure à 3 cm, de contours nets et réguliers. Sim échostructure est habituelle¬ 
ment hyperéchogène» homogène avec un renforcement acoustique postérieur et sans 
halo hypoéchûgène périphérique. W est théoriquement compressible sous la sonde 
quand il est de siège périphérique et n’entrame pas d’effet de masse. En Doppler, la 
plupart du temps, l’angiome rie donne pas de signal franc ; 

-plus rarement, l’angiome hépatique est hypoéchogène, homogène (notamment au 
sein d'un foie stéatosique) ou hétérogène avec des zones centrales hypoéchogènes et 
alors volontiers volumineux. 

Les complications de 1 angiome {nécrose, hémorragie) sont rarissimes, 

Le diagnostic différentiel se pose dans la forme typique avec certaines métastases 
hyperéchogënes. 
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Figure 3 - 11 . 

Angiome hépatique 

3} formation nodulaire arrondie è contours bien limites, hype. r echogène ou homogène siégeant dans le 
segment VJ en îegmd du rem droit 

b) Angiome :lu segment VI avçc image fantôme en mugir SUS-diaphragmatique 

0 Angiome hépatique du segment vil image V ivperêchr>gér>e è contours nef> et hien limités avec re/dod 

postérieur. 
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ADENOME HEPATIQUE 


Tumeur hépatocytaire raie bénigne vascularisée et entourée d’une capsule fibreuse, 
l : adénome hépatique se voit essentiellement chez h femme (90% des cas) jeune (25 
à 35 ans) et sa survenue est favorisée par la prise cl 'œstro-progestatifs lourdement dosés 
Ou d'androgènes, Souvent palpable ou responsable de douleurs, sa découverte est 
néanmoins fortuite dans 30 % des cas. 

L'échographie montre une lésion focale arrondie ou ovalaire, bien limitée, dont 
réchostructiire est variable, hvpoéchogène ou fai (lie ment hyperédiogène, en prin¬ 
cipe homogène sauf en cas de remaniements névrotiques ou hémorragiques, le 
Doppler peut favoriser le repérage d’une lésion isoéchogène en montrant, si 
l’adénome est important* une augmentation du calibre et du flux dans Tarière hépa¬ 
tique ou dans b branche artérielle segmentaire alimentant La lésion. En cas 
d’adénome non remanié, un signal Doppler de type artériel pulsatile peut être iden¬ 
tifié au sein de la tumeur, 

Des complications, évolutives sont possibles - nécrose et surtout hémorragie (l’hémor¬ 
ragie intrapéritonéale est parfois cliniquement inaugurale), dégénérescence dont le 
potentiel évolutif est encore mal précisé. 

Le diagnostic différentiel se pose avec les autres lésions focales intrahépatiques 
bénignes, notamment: l'hyperplasie nodulaire focale, et surtout malignes comme 
T hépatocarcinome dans sa forme nodulaire. 


HYPERPLASIE MODULAIRE FOCALE (H N F) (FIG. 3-12) 

Lésion nodulaire bénigne du foie constituée d’hépatocytes, de cellules de Kupfer et de 
canaux biliaires, et centrée sur une région fibreuse renfermant des structures vascu¬ 
laires (>. cicatrice »), ITTNF se rencontre essentiellement maïs non exclusivement duv 
b femme (SG % des cas) en moyenne plus âgée (40 ans) que pour l’adénome. Classi¬ 
quement, sa survenue est sans relation avec la prise d'œstro-progestatifs. Elle est le 
plus souvent unique, parfois multifocale (20 % des cas) et, la plupart du temps, asymp¬ 
tomatique de découverte fortuite, 

Â léchographie, l'HNF réalise une tumeur arrondie aux limites mal visibles, dont 
l’échostructure est variable, souvent isoéchogêne au parenchyme hépatique voisin, 
parfois hyperéchogène ou au contraire faiblement hypoéchogêne. Elle est prati¬ 
quement toujours homogène et peut être responsable d’un syndrome de masse 
avec déviation des vaisseaux portes ou s us-hépatiques ou d’une voussure sous- 
capsulairc. La zone fibreuse centrale est rarement visible à l’échographie sous 
forme d'une ligne échogène, mais en revanche, le Doppler permet de confirmer la 
présence de structures vasculaires en son sein, sous forme d'un signal de lype arté¬ 
riel pulsatile. 

Les complications de TH K F (hémorragie, nécrose) sont exceptionnelles. 

Le diagnostic différentiel est constitué par l’adénome, l’hépatocarcinome surtout dans 
sa forme fibrolamellaire et les métastases. 
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Figure 3’ 12, 

Hyperplasie nodulaire focale, 
a) ForTiatiop nodulaire intrahépatique 
au* contours mal limités, pratiquement isoecho- 
rjene au parenchyme hépatique adjacent b) 
Formation iso ou hypoéchogéne, avec signal 
jrténel en Doppler couleur et en analyse speo 
irait- e) formation isoéchogêne du parenchyme 
hépatique de siège sous-capsulaire tsoulignèe 
par les croix), d) Même image en Doppler puis¬ 
sance noter la cicatrice central? hypenrastuEaire 
e) Après injection inuavesneuse de PC U5 : prise 
de contraste en travée d'aspect étoilé Lors de la 
phase artêrielte plus tardive : torte imprégnation 
donnant une image hyperèchogène après injec¬ 
tion f) Lu^s de la phase veineuse lavaqe 
précoce du produit de contraste 
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AUTRES TUMEURS BÉNIGNES DU FOÏE 


Les lésions graisseuses regroupent : 

-le lipome hépatique qui se présente à réchographie comme une masse arrondie 
homogène et hyperéehogène ; 

- Langiomyolipome hépatique s'observe au cours de la sclérose tubéreuse de Bourneville 
et réalise, à l'échographie, une formation plus ou moins hyperéchogène suivant 
l’importance de sa composante graisseuse. 

Le cystadénome bénin est rare. C’est une tumeur à composante kystique parfois 
compressive, qu’il faut différencier du kyste simple. Il peut dégénérer en cystadéno¬ 
carcinome. La ponction est utile, ramenant un liquide de type mucoïde. 

Tumeurs malignes primitives 

HÉPATOCARCINOME OU CARCINOME HÉPATOCELLULAIRE (CHO (FIG. 3-13} 

Le CH G est la tumeur primitive du foie la plus fréquente. Dans 90% des cas, elle 
survient sur un foie pathologique : en France, la cirrhose hépatique d’origine alcoo¬ 
lique est l'étiologie première de ce type de carcinome. En Afrique et en Asie du Sud- 
Esl, l 1 s'agit de la cirrhose post-hépatitique et de l’hépatite chronique active. Le CHC 
complique également fréquemment l’hémochromatose. 

Le CHC est une prolifération hépatocytaire maligne, pouvant se présenter sur le plan 
macroscopique essentiellement sous deux aspects, nodulaire (encapsulé ou non) ou 
infiltratif. La tumeur est vascularisée à partir du réseau artériel hépatique, envahissant 
rapidement les structures veineuses portalex et sus-hépatiques, le foie étant ensuite 
colonisé par des nodules de perméation. La gravité du pronostic ( 3 % de survie à 5 ans) 
est surtout liée à un diagnostic lmp tardif. 

L'échographie est l'examen de dépistage du CHC sur cirrhose : 

- dans la forme nodulaire, la tumeur est ronde ou polylobée, plutôt hypoéehogène quand 
elle est de petite taille, hyperéchogène quand elle est de grande taille. Un halo hypo- 
échogène périphérique est très évocateur, mais absent dans la moi lié des cas, La grande 
variabilité de Léchogènicité tient a la présence de nécrose et d’hémorragie, au contenu 
lipidique plus ou moins important de la tumeur et aussi à 1 echogènicité du paren¬ 
chyme hépatique environnant. Le nodule est unique ou multiple (CHC multifocal) et, 
la tumeur étant vascularisée, le Doppler peut mettre en évidence des signaux vascu¬ 
laires qui sont, soit de type artériel pulsatile, soit de type veineux continu ; 

- dans la forme nodulaire encapsulée, la capsule se présente sous forme d’un halo hypo- 
échogène périphérique. Le nodule est toujours rond, bien limité, de contours réguliers. 
Cette forme est d évolution lente, te nodule pouvant atteindre jusqu’à 10 cm, voire plus 
sans envahissement portai ; 

- dans la forme infiltrative, on retrouve une plage d'échostructure hétérogène mal 
limitée, pouvant être difficile à différencier du reste du foie sain. Celte forme est plus 
fréquente sur les cirrhoses post-hépatïtiques et elle est la cause des taux négatifs de 
Léchographie avec des nodules de petite taille. 
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Figure 3 13. 

Carcinome hépatocellulaire. 

a} Carcinome hépatocellulaire sur cirrhose, masse nodulaire polylobée, hétercgéne solide 

b) Gros nodule hétérogène du lobe croit 

c) Volummeuse masse hétérogène du toie droit a contours polylobés 

d) Apres iniechon de PCU5 1 produit de contraslp ultrasonique) la masse prend un as-pect hypérvdSCuldire 
lors du temps arténel orecoce 


L'échographie permet en outre de faire le bilan d’extension du CHC: 
l’extension vasculaire ; l'envahisse mont portai est le plus fréquent. Le bourgeon 
tumoral se traduit pur La présence do matériel échogène iniraltiminal dans une 
branche portais élargie. La paroi du vaisseau porte reste visible sous forme d’un liséré 
hyperéchogënc et le Doppler pulsé et couleur augmente la sensibilité de détection 
de ces thromboses néoplasiques. L'extension veineuse sus-hépatique est rare; 
-l’extension biliaire n’est pas exceptionndle ; le bourgeon tumoral intra-biliaire peut 
être responsable d’une dilatation asymétrique des voies biliaires intra-hépatiques ; 
-l'extension ganglionnaire ; notamment au niveau du pédicule hépatique et cœlio- 
mésen térîque. 

La découverte d'un syndrome tumoral sur une hépatopathie chronique est très évoca¬ 
trice de CHC. Il peut cependant s’agir de nodules de régénération, de métastases, 
d'angiome on d’adénome. Une élévation significative de l'alphafœtoprotéine ou un 
bourgeon endovasculaire portai permettent d’évoquer le diagnostic de CHC. La ponc¬ 
tion échoguidée permet d’obtenir ta preuve histologique. 
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AUTRES TUMEURS MALIGNES PRIMITIVES DU FOIE 


Carcinome 



ire 


Tumeur rare, survenant chez le sujet jeune m foie sain, sans élévation de l'alpha Relu- 
protéine, son pronostic est meilleur que celui du CHC. 

U lésion peut se présenter de façon analogue à une H NIC dont elle constitue le 
diagnostic différentiel, avec une mm fibreuse centrale. L’aspect peut être également 
celui d’un CHC classique réalisant une formation nodulaire bien limitée avec souvent 
des calcifications centrales. 


Choiangiocarcinome intrahépatique 

T Limeur développée à partir des voies biliaires intra-hcpa tiques, elle est la plus 
fréquente des tumeurs primitives intra-hépatiques après le CHC. A l’échographie, elle 
est souvent unique, hyperéchogène, homogène. On peut retrouver des nodules satel¬ 
lites multiples, des adénopathies pédiculaires et une dilatation localisée, asymétrique, 
des voies biliaires intra-hépatiques. Il est difficile de différencier cette tumeur du CHC 
quand existe une élévation de l'alphafœtoprotéine (25 % des cas). 

Cystadénocarçi nom# bitiaire 

Tumeur rare provenant de la dégénérescence d'un cystadénome biliaire, elle prédo¬ 
mine chez, b femme autour de la cinquantaine, A l'échographie, elle se présente 
comme une formation kystique avec des septas, des bourgeons et des épaississements 
localisés de la paroi,. 

Hémangioendothéliome épithèfioïde 

Tumeur rare correspondant à une prolifération vasculaire maligne d évolution lente, 
elle se traduit à l'échographie, dans les formes évocatrices, par de multiples lésions 
focales hypoéchogènes parfois calcifiées essentiellement sous capsulaires. 

Angiosarcome 

Tumeur également rare d "origine vasculaire, décrite comme conséquence d'une expo¬ 
sition ii certains agents physiques ou chimiques, elle se présente à l’échographie comme 
une formation bien limitée hyperéchogène et hétérogène. 

Très proche histologiquement, les lésions hépatiques du sarcome de Kaposi au cours du 
sida sont presque toujours associées à une atteinte cutanée ou digestive. A ['échographie, 
l’atteinte hépatique peut $e manifester par de multiples nodules hyper échogènes dissé¬ 
minés dans le foie ou par une infiltration hyperéchogène périportale en bande. 


Tu ni purs in al ig ii es sec o n d a iras 


MÉTASTASES (FIG. 3-14) 

Ce sont les tumeurs hépatiques les plus fréquentes. Les cancers coliques sont respon¬ 
sables de 50 % des localisations secondaires hépatiques, viennent ensuite les cancers 
du poumon et du sein. 
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Ligure 3-] 4. 

Mètaîtaseï hépatiques 

a) Forme- nodulaire hypetécHogèrie formation 
hypçrét hoirie aux tcintou-rs rn«l limüès-, située à 
[heve.: sur tes segments IV et V pi déviant le Ira|e1 
□es varies Sus-hépatiques. 

b) Métastase hépatique a- forme iiûdu^im hypü- 
éthpqènp multifocale 

c} Métastases hepal ques. nodules nu i.ipfes hyper- 
échogènes avec halo hypoéctiogcne situés dans le 
foie droit 



Léchographie est une technique très sensible pour la détection de ces lésions {prés de 
5% de lésions supérieures à 2 cm sont dépistées à Léchographie) : 

-leur siège est ubiquitaire dans le foie, mais elles sont plus fréquemment retrouvées 
dans le foie droit ; 

-uniques ou multiples, elles sont rondes, ovalaires, polylobées, parfois continentes. 
Leurs contours sont mal limités, tlles sont responsables d'un effet de masse, bosselant 
les contours du foie pour les lésions superficielles, refoulant et déviant les vaisseaux 
portes et su s-hépatiques pour les localisations plus profondes ; 

- leur échostrueture est très polymorphe, Les nodules hyper échogène s sont tes plus 
fréquents (60 % des cas), les nodules hypoéchogènes ne sont pas rares ainsi que les formes 
mixtes. Un nodule en cocarde à centre liyperééliogènc entouré d’un halo hypuéehogène 
est très évocateur d'une lésion secondaire intra-hépatique. Un centre hypoéchogène 
correspond souvent à une nécrose centrale. Un aspect en damier hyper et hypoéchogène 
est en rapport avec la juxtaposition de zones nécrosées et de zones hémorragiques. 

Il n’y a pas de corrélation franche entre l’aspect échographique et le type histologique 
de la tumeur primitive. On peut néanmoins signaler quelques formes particulières : 
les métastases hypervasculaires des cancers endocriniens et des carcinoïdes sont volon¬ 
tiers hyperechogènes mimant les angiomes, donnant un signal Doppler analogue à 
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celui du CMC ; les métastases à contenu pseudokystique» simulant un kyste ou un 
abcès, sont observées notamment dans les localisations secondaires de mélanome qui 
sont rapidement extensives, se compliquant de nécrose centrale ; les formes infiltrantes 
ont des contours mal circonscrits et dans les atteintes diffuses (souvent observé dans 
les cancers du sein ], l ! aspect échographique de remaniement architectural mal défini 
du foie est très trompeur. 

Outre son rôle diagnostique, l’échographie permet également de faire le bilan d'exten¬ 
sion abdominale de la néoplasie primitive : recherche d'adénopathies cœliaques et 
mésentériques, envahissement rénal, diaphragmatique ou péritonéal par contiguïté, 

LYMPHOMES 

La localisation hépatique s'observe dans 50 % des lymphomes. I! s'agil aussi bien d'une 
maladie de Hodgkin que de lymphomes non hodgkiniens. 

L’aspect échographique est, soit celui d'une infiltration hyperéchogène périportale, 
soit une forme multmodulaire. Les nodules sont alors hypoéchogèncs et il faut savoir 
les différencier de simples kystes or ces formes pseudokystiques n’ont pas de renfor¬ 
cement postérieur* 


HHPATü PATfïiKS IM’KCTIËÏ SKS 
ËT I 1 A \\ ASIT A [ RëS 

Abcès hépatiques 


ABCÈS A PYOGÈNES 

C'est une suppuration collectée dans le parenchyme hépatique, le plus souvent due à 
une bactérie Gram négatif. Dans plus de 2/3 des cas, l'abcès est unique, généralement 
localisé dans le foie droit, mais il peut être multiple, notamment en cas d’immunodé¬ 
pression. Les causes des abcès sont nombreuses: surinfection d'une lésion hépatique 
préexistante (hématome traumatique, foyer de nécrose par embolie ou thrombose de 
l'artère hépatique ou par embolisation ou alcoolisation thérapeutique» kyste), inocu¬ 
lation septique du parenchyme hépatique de contiguïté (abcès vésiculaire ou sous- 
phrénique), par voie biliaire ( angioc ho lite lithiasique ou sur sténose tumorale), porta le 
(sigmoïdite diverticulaire) ou artérielle (septicémie). 

Devant un tableau clinique associant hépatomégalie fébrile et douloureuse avec 
hyperleucocytose» l'échographie est l’examen essentiel pour le diagnostic, montrant 
des images variables suivant le stade évolutif : au début, la lésion est plutôt hyperécho¬ 
gène» de contours flous; très vite» le centre de la lésion devient hypoéchogcne, cette 
variabilité dans le temps étant très évocatrice d'une pathologie infectieuse ; quelques 
jours plus tard» la lésion a encore grossi, globalement hypoéchogène avec des échos 
internes rassemblés parfois en partie déclive donnant un niveau horizontal» entourée 
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d'une coque plus ou moins épaisse et s’accompagnant d'un net renforcement posté¬ 
rieur : l'abcès est alors collecté, 

La ponction de b lésion par voie percutanée sous guidage échographique permet d’affirmer 
formellement le diagnostic en retirant du pus, éliminant ainsi une lésion focale tumorale 
(métastase nécrosée, CHC, lymphome), d'isoler le germe responsable pour le choix de 
l'antibiotherapie et enfin de mettre en place éventuellement un drainage de l'abcès. 

ABCÈS AMIBIEN (ElG, 3*1 5) 

L’amibiase hépatique fait toujours suite à une atteinte intestinale» due au passage des 
amibes à travers la paroi colique vers le Joie. La phase d'envahissement du parenchyme 

hépatique (hépatite amibienne.) est suivie d'une phase de colkciion (abcès amibien). Le 
tableau clinique, hépatomégalie douloureuse et fébrile chez un patient revenant d'un 
séjour outre-mer, impose le sérodiagnostic qui permet d'affirmer la maladie. 

A Léchographie, le kyste amibien est le plus souvent unique, localisé au foie droit, La 
lésion est arrondie, hypoéchogène, sans image nette de coque, mais avec un net renfor¬ 
cement postérieur. 



l igure 3-1 3- 

Abtès amibien du fûie. 

Formation hypocchcgène, d'tcnostrdcïure finement 
échogène située dart$ le luse dru.t a prûx mité du rein 
drïHi et VdtCDrïipdynijnt C'uii fEfif-Dreeiinènt puüè- 
r-eur. i.d Struciuié hyperèCîiûCjéne au Sèirï ciê I dbcés 
correspond au rimin d'évacuation 


l 3 orasilüses liépatiqut 1 s 


ÉCHINOCOCCOSES 


Hydatidose {fig . 3-16) 


est b plus fréquente des échinococcose* 


le kyste hydatique est lié au développement de la larve d’EcWntvaccM* tamia 

du chien. Les kystes hydatiques hépatiques se développent très feulement sur plusieurs 
années et la symptomatologie clinique reste longtemps discrète. 

L’échographie est très performante pour dépister les kystes hydatiques à différents 
stades de développement et la classification de Gharbi permet de séparer cinq types 
évolutifs échographiques : 


pyrlghtod r 
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-le type 1 correspond à une lésion ronde, purement liquidienne avec renforcement 
postérieur. La recherche d’un épaississement localisé de La paroi, de calcifications 
pariétales, de sable hydatique sous forme d'un granité échogène, peuvent permettre 
de différencier cette lésion d’un kyste biliaire simple. Ces signes ne sont toutefois pas 
constants t 

- Se type 2 voit l’apparition d'un décollement de la membrane proligère qui (lotte dans 
la lumière du kyste et est pathognomonique de [affection ; 

- le type 3 répond au développement de kystes à parois propres à Y intérieur de la lésion 
mère, lui aussi pathognomonique. L'échographie visualise alors des cloisons internes, 
parfois non visibles en tomodensitométrie ; 

-le type 4 est trompeur puisque la lésion prend l’aspect d’une masse solide hyper- 
échogène et hétérogène, L étude attentive recherche un aspect feuilleté, une couronne 
liquidienne ou des vésicules filles ; 

- le type 5 est entièrement calcifié, responsable d’une image hyper échogène curviligne 
projetant un net cône d’ombre postérieur. 

Des complications sont possibles. L'infection du kyste se traduit par une disparition 
de sa forme ronde et par la présence de ga:/ il l'intérieur. Sa rupture intrahiliaire est 
responsable d'un effondrement du kyste et de b présence de matériel échogène dans 
les voies biliaires in ira- hépatiques ou dans la vésicule. 



Figure 3-16. 

Kyste hydàïrque. 

a) Formation. rQfttfe liquider,n-p La prés^nc:^ d'urte p^r^rs -el d'un fin q-rinilÉ 1 ËChe>§ène interné permet de la 
différencie 1, d'un Vyste biliaire simple Kyste de tyo? 1 

b) Formations kyslmjues hydatiques, hydatides fiJln entourant Ih lésion centrale, ILH donnant un esperl en nid 
d'abeiile. Kyste de type 3 


Echinococcose alvéolaire du foie 

Il s'agit d'une parasitose rare et de mauvais pronostic, limitée, en France au quart 
Nord-Est du pays. Elle est liée à l'infection par EdiijiafmxHS multilocularis, et, cher, 
l’homme, hôte intermédiaire accidentel, le développement intra-hépatique du parasite 
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provoque une infiltration rapide du parenchyme avec envahissement des structures 
vasculaires et biliaires. 

Léchographie retrouve une infiltration hyperéchogène du foie associée à des plages 
hypoéchogènes, liquidiennes, mai limitées et à des calcifications. L’atteinte hilaire avec 
dilatation des voies biliaires intra-hépaliques est quasi constante. 

DISTOMATOSE S 

La plus fréquente en Occident est T infection à Famoîa hepatka , lice à l 1 ingestion de 
végétaux aquatiques sauvages comme le cresson. Le parasite franchit h muqueuse 
gastrique puis La capsule de Cllisson, Il migre ensuite dans Se parenchyme hépatique, 
responsable alors cliniquement d’une hépatomégalie douloureuse pour atteindre les 
voies biliaires périphériques pouvant conduire a des accès d’angiocholite. Le diagnostic 
repose sur la sérologie et, sous traitement, la maladie régresse en général sans séquelles. 
Léchographie retrouve les deux phases cliniques de l'infection : 

-â la phase parenchymateuse, des plages mal systématisées, habituellement sous- 
capsulaires cl dech «structure variable sont mises en évidence ; 

- à la phase d état» les parasites peuvent être vus dans la vésicule sous forme de nodules 
échogènes à centre hypoéchogène, sans renforcement postérieur. 


BILHARZIOSE 5 

1;atteinte hépatique est liée à un essaimage des schistosomes dans le système porte 
entraînant une hypertension portai? dont l’importance varie suivant le type de schis¬ 
tosome en cause. 

Les signes échographiques retrouvés. liés à l'hypertension poriale, n’ont aucun carac¬ 
tère de spécificité. 


Tuberculose 

L'atteinte histologique du foie est très fréquente au cours des tuberculoses pulmonaires 
et péritonéales. Elle n'a, en règle, aucune traduction échographique. Des macro nodules 
tuberculeux pseudotumoraux ont été décrits, mais sont très rares : ils sont hypoéchu- 
gènes, hétérogènes et partiellement nécrosés. Des adénopathies du pédicule hépatique 
ou de la région cœliaque peuvent être associées. 


Hépatites et péri-hépalîLes 


HEPATITES 

Au stade aigu, Léchographie est le plus souvent normale. Cependant, il peut exister 
une hépatomégalie, une douleur au passage de la sonde et un épaississement modéré 
des parois de la vésicule. Ces signes n’onl aucune spécificité mais, fait important, les 
voies biliaires ne sont pas dilatées, ce qui élimine un obstacle. 

Au stade chronique, outre l'hépatomégalie» on peut observer un aspect granité et arén- 
laire de l'échostrucUire hépatique, puis de* signes d évolution vers la cirrhose. 
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PÉRU-HÉPATITES 


l'infection génitale â Chkmydia ou à gonocoque peut se propager au péritoine péri- 
hépatique et donner un tableau clinique proche de la cholécystite aigue (syndrome de 
Fitz-Hugh-Curtis), 

L’échographie est sans particularité maïs permet surtout d'éliminer une cholécystite 
aiguë lithiasique. 
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Les contusions fermées sont les plus fréquentes et l'association à d’autres atteintes 
notamment abdominales grève lourde nie ut le pronostic. 

En cas de lésion hépatique fermée» l'examen clinique est assez fréquemment en défaut 
et Léchographie» qui peut être de réalisation technique difficile» est l’examen de 
débrouillage : 

- dans les traumatismes hépatiques sans rupture de la capsule, ï échographie objective 
une zone byperéehogène sous-capsulaire de forme bilenticulaire ou une zone 
arrondie hyperéthügène centre-hépatique. L’évolution spontanée de ces lésions se 
fait vers la liquéfaction» Limage devenant hypoéchogène ; 

- en cas de rupture de la capsule, Léchographie retrouve un épanchement intra-péritonéal, 
allant de 3a petite lame liquidienne difficile à mettre en évidence en inter-hépatorénal, en 
inter-hépatudiaphragmatique ou dans le cul 1 -de-sac de Douglas jusqu'au volumineux 
épanchement dans un tableau clinique de choc hypovolémique. 


a 


c 



Figure 3-17» 

Hématome sa ms-capsulaire du foie : plage 
hyperéchogène péri hépatique. Épanchement 
intrapéritonéal adjacent. 

a) Coupes axiale*. on iques 
b}Cojpei iransveïsatei. 

ç) Mesure de ''hématome iûuv-Liùpiu aire . ^5,2 mtr. 
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I Vésicule 

! et voies biliaires 

_ 

C M A P 

O, ViGNAL'jï, M, Lkomans, M. BléRV. A.-S. Uanoih-aud 



L’exploration de la vésicule et des voies biliaires est le domaine 
privilégié de l'échographie, (lest l’examen de première intention 
qui doit résoudre la majorité des problèmes biliaires (lithiase vési¬ 
culaire simple ou compliquée, ictère obstructif ou non et sa cause) 
et définir si besoin le meilleur examen à proposer pour compléter 
le bilan (scanner, cholangio-IRM, échoendoscopie, cholangingra- 
phic rétrograde endoscopique, voire transhépatique). 

MÉTHODE OT.XPI.ORATION 


Un jeûne d'au moins six heures est indispensable pour obtenir une bonne réplétion 
vésiculaire. Un lest d'évacuation vésiculaire (verre d’eau glacée) est rarement néces¬ 
saire pour éliminer le diagnostic d 1 hydrocholécyste ou pour identifier une vésicule 
masquée par une polykystose hépatorénale. 

Le décubitus dorsal est la position fondamentale d'exploration de l'ensemble des voies 
biliaires, en s’aidant si possible de l’apnée en inspiration profonde. Les coupes longi¬ 
tudinales et transverses permettent l'étude des rapports de la vésicule avec le pédicule 
hépatique, la tète du pancréas et le rein droit. Des coupes obliques droites sous ou 
intercostales et obliques gauches récurrentes sous-costales droites permettent une 
étude sériée de la vésicule et des voies biliaires in ira-hépatiques. 

L'exploration de la voie biliaire principale extra-hépatique comporte des coupes obli¬ 
ques droites suivant le grand axe du pédicule pour la partie haute infra-hilaire, des 
coupes obliques gauches perpendiculaires au grand axe dit pédicule, sans inclinaison 
pour la portion basse et à récurrence progressivement croissante pour l’étude haute 
du pédicule, et enfin des coupes longitudinales obliques et transversales pour la partie 
basse de Rhépatocholédoque, 

Des changements de position (déçu bit us latéral gauche, prucubitus) ont pour but de 
dégager la vésicule et les voies biliaires et de mobiliser une image anormale (aéïobilie, 
lithiase, débris endobil hures). La position debout penchée en avant permet au moindre 
doute de dérouler la vésicule et la convergence biliaire supérieure et constitue le 
meilleur test de gravité. Un remplissage hydrique de l'estomac peut fournir une excel¬ 
lente « fenêtre acoustique w pour l'étude de la voie biliaire basse dans cette position. 
Dans tous les cas, une exploration complète de l’étage sus-mésocolique, comprenant l’étude 
du foie, du pancréas, de la rate, des reins et des loges surrénaliennes, est indispensable. 
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ECHOANATOMIE 

La vésicule est reliée à la partie droite du hile par une fine bande échogène correspon¬ 
dant au repli de la capsule de Glisson et se situe dans une dépression de la face 
inférieure du foie ou Jir vésiculaire, Elle prolonge Taxe de la veine sus-hépatique 
médiane (qui constitue un repère pour une vésicule difficile à localiser) puis la branche 
porta le droite où s'insère le mësocyste vésiculaire. 

Forme s volume et position delà vésicule sont extrêmement variables. Un diamètre trans¬ 
verse supérieur à 4 cm est suspect maïs c’est surtout l’absence de méplat et la palpation 
qui traduisent la tension vésiculaire pathologique. Elle peut aussi être cloisonnée et il 
faudra toujours se méfier d'une segmen talion méconnue pouvant être le siège de calculs. 
Le contenu est habituellement an échogène (fIg.4-1 ) mais un dépôt échogène déclive 
et mobile peur être visible (jeûne prolongé, alimentation parentérale totale, hémolyses, 
cirrhose déçompensée, obstacle biliaire prolongé, hémobilie). 

La paroi vésiculaire s’étudie par voie transabdominale antérieure sur une incidence axiale 
parfaitement perpendiculaire et n’excède pas normalement 3 mm.Elle peut s'épaissir de 
façon non pathologique dans des situations cliniques et biologiques variées (vésicule 
vide, ascite, cirrhose, hépatites aigues, hypoalbuminémie) et comporte alors une fine 
bande hypoéchogène centrale encadrée par deux bandes échogènes. 



Figure ■1-1. 

Échoanatomie normale de la vésicule, 

a) Coupe lon^iludmale 

b) Cpup? transversale 

C r d) Coupe récurrente, véhicule pleine ît) et v.rie (d) aà la paroi est bien vssiblç. 
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Les canaux biliaires segmentaires suivent les arborisations port aies segmentaires mais 
sont invisibles à l'état normal. À hauteur delà convergence biliaire supérieure constituée 
par la confluence du canal biliaire principal droit et gauche en avant de la bifurcation 
portale, les diamètres de ces canaux atteignent I à 2 mm et deviennent visibles. 

Le canal hépatique commun se situe légèrement à droite de la veine porte, accompagné 
à sa gauche par l'artère hépatique, L'hépatoeholédoque (fig.4-2) s'écarte souvent de 
faxe portai dans sa partie basse et se termine au bord externe de la tête du pancréas. 
Un diamètre inférieur a 7 mm peut être considéré comme normal ; entre 1 et 12 mm, 
l 1 interprétât ion doit tenir compte du contexte clinique (sujets âgés, antécédents de 
diolécyctectomie) et au-dessus de 12 mm la voie biliaire est pathologique. 



Figure 4-2, 

Échoanatomie normale des voies biliaires, 
a, h} Coupe longitudinale du cholédoque. 

0 Coupé Iramwfrfsalé du pédicule hépatique, i.a voie biliaire se situe en avant de la coupe de la veine porte 
et à droite de celle de l'artère hépatique {aspect dit h m tète de Mickeyj. 
d) Coupé Iransuer&alé du cholédoque au niveau de la lèie du pancréas. 


BUTS DK i;EXAMEN 

Une échographie de la vésicule et des voies biliaires doit de façon systématique : 

- apprécier la taille approximative et 1a situation anatomique de la vésicule ; 

- apprécier l'épaisseur de la paroi vésiculaire ; 

- rechercher des images endo-vésiculaires ; 
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- mesurer la voie biliaire principale à chaque étage (hile, pédicule, pancréas) ; 

- rechercher et évaluer une dilatation des voies biliaires intrahépatiques ; 

- étudier le foie, le pancréas et la région eœlio-mésentérique. 

Devant une cholestase, l’échographie doit préciser la nature et Se niveau de l'obstacle : 

-elle montre si cette cholestase est mécanique (obstacle sur les voies biliaires}. La visibilité 
anormale des voies biliaires intrahépatiques, sous forme d’images en « canon de fusil » 
signifie la présence d'un obstacle. Inversement l'absence de dilatation des voies biliaires 
intrahépatiques ne permet pas d’éliminer un obstacle. Elle peut se voir dans la lithiase 
cholêdodenne, k cholangite sclérosante, certains cholangjocarcinomes infiltrants et plus 
généralement dans les obstacles chroniques avec développement de lésions de cholangite 
secondaire ; 

-elle permet d évaluer le niveau de Vobstndc : intrahépatique, hilaire et/ou pédiculaire 
supérieur ou pédiculaire inférieur et/ou ampuliaire ; 

-elle permet d’identifier la nature de l'obstacle: endoluminal -* lithiase, pariétal —> 
cholangiocarcinome ou compression extrinsèque -4 néoplasie pancréatique. 


VÉSICULE biliaire: 

Lithiase vésiculaire 


lx> calcul apparaît sous la forme d’une image intravésiculaire hyperéchogène avec Cône 
d’ombre postérieur, déclive et mobile sans déformation aux changements de position 
4-3), Néanmoins l'absence de cône d’ombre n éliminé pas l'hypothèse d’un calcul 
(petit calcul examiné avec une sonde basse fréquence et en dehors de la profondeur de 
focalisation du transducteur). Inversement, un cône d’ombre peut se voir en arriére d'un 
repli vésiculaire ou d’un ga/ digestif, d’ou l'importance d'une étude précise sous de multi¬ 
ples incidences et dans plusieurs positions. Le siège du calcul est toujours précisé (fondus, 
collet, canal cystique}. 

Les micro-lithiases (inférieur à 3 mm) apparaissent souvent comme de petits échos 
mobiles reposant sur le fond ou nageant entre deux hiles de densité différente. La bile 
microcristalline peut former un dépôt très échogène avec absorption postérieure, faci¬ 
lement mobilisable. 


Il v d rocholécyste 

Le plus souvent en rapport avec un calcul enclavé mfundibulaire à rechercher, se 
traduit par une grande vésicule (diamètre transverse > 5 cm} distendue (contours 
externes concaves en dedans] et non déformable (fig.4-4). La paroi reste fine. 

Cholécystite aiguë 

Lithiasique ou plus rarement alithiasique (postopératoire, réanimation, immunodé¬ 
primé), elle se traduit par une douleur de l’hypochondrc droit avec fièvre et douleur 
provoquée (signe de Murphy}, 
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Figure? 4-3. 

Lithiase vésiculaire. 

a) Nombreuses images tiyperéchogèfies inuavè- 
siculaires avec cône d ombre postérieur 

b) Lithiase vésiculaire peu dense, sans cône 
d'ombre. Sa, mobilité aun changements de pos. 
îion permel d'éliminer ?e diagnostic de (KSypê. 

c) L rhiases vésiculaires au niveau du coller et du 
corps et sludge. 



Figure 4-4. 

Hydrochùtécysié. Conséquence d'une bthïase 

du collet Yèdculairé. 


Elle constitue l’étape suivante de l’hydrocholécystc (distension vésiculaire) avec des 
parois épaissies dépassa ni parfois 5 ni ni (à reche relier en premier vers le fond ou 
sur la face péritonéale vésiculaire)* Cet épaississement pariétal est non spécifique 
(cf, supra) et une étude en Doppler couleur s'attachera à rechercher une hypervas¬ 
cularisation pariétale évocatrice témoignant des phénomènes inflammatoires (fig. 4-5). 
La présence de bulles d’air dans la paroi signe la cholécystite emphysémateuse 
(diabétique). 
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[ : i£Lnv 4-5. 

Cholècyrtrte aiguë- 

a) Épaississement panétsl sigm+icatH avec Dopp er puissance et contenu vêsculaifE échogène (studgei. 
bj Aspect leuidete d® ü paro vês=cu!cairo 

C d> ÉpaissFSsemeflt de U paroi Abcès pariétal Lithiase vésicula ie. 


[ j douleur au passage de la sonde {signe de Murphy échographique) quasi-constante 
et théoriquement spécifique, est hautement évocatrice. 

Le liquide vésiculaire peut être échogène, avec petits échos peu échogènes sans cône 
d'ombre en suspension, en rapport avec la présence de pus, de sang, de débris (sludge). 
Comme l'épaississement pariétal, cet aspect n'est pas spécifique (cf. supra). 

Au total, le diagnostic de cholécystite aigue doit être évoqué dans uti contexte clinique 
évocateur devant au moins 2 des 3 signes suivants (valeur prédictive positive > 95 %.): 

- épaississement pariétal pluristratifié supérieur ou égal à 4 mm ; 

- contenu vésiculaire : calcul (s) et sludge ; 

- signe de Murphy échographique. 

Dans les formes douteuses, il faut rechercher attentivement une réaction péritonéale 
adjacente se traduisant par l’épaississement échogène des tissus péri vésiculaires et 
pédiculaires, avec ou sans épanchement liquidien llïg, 4-5.1, 
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Syndrome de Mirlzzi 

Il est la conséquence de la compression du canal hépatique par un calcul du collet ou 
du canal eystique. 

Aux signes de cholécystite s’ajoute une dilatation des voies biliaires intrahépatiques et 
de rhêpatocholédoque en amont de l'abouchement du eystique. 

Cho 1 écystit e chronique 
( i n fl a m m a ti o n c h ro n i q u e ) 

Cette inflammation chronique se traduit le plus souvent par un épaississement 
pariétal plus marqué que dans la cholécystite aiguë et une douleur très modérée voire 
absente. Le contexte clinique est différent. Au maximum, la vésicule est totalement 
rétractée sur un ou plusieurs calculs* pouvant être difficiles à visualiser (vésicule 
sdéro-airophique). 

Tumeurs bénignes 

Les polypes vésiculaires forment une image arrondie tissulaire fixée à la paroi (non 
mobile aux changements de position)* unique ou multiple (fig, 4-6) + 

Le polype inflammatoire, isoéchogène, s'associe a des signes de cholécystite chronique. 
Le polype cholestérolique est hyperéchogène, sans cône d’ombre, pouvant s’intégrer 
dans une cholestérolose diffuse (dépôts de cholestérol dans la paroi vésiculaire) et à 
ne pas confondre avec un petit calcul (fig. 4-3). 


a 


t 



b 


Figuré 4-6. 

Tumeurs vésiculaires bénignes. 

a) Polype cholostcrc/iiquü. image echogcnc. rolice 
à la paroi et sans cène d'ombre, 
b; : v|:f aciPr-orridteuss : mi adènamej 
c) AdMomyorraime Epiri ttissemem :l^ h i:-mi 
vésiculaire avec artéfad en queue de comète 
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L'adénome vésiculaire apparaît te plus souvent comme un petit nodule isoéchogène 
au parenchyme hépatique, infracentimé trique* sessile ou pédkuté, multiple dans un 
tiers des cas. 

L'adénomyomatose réalise un épaississement pariétal souvent segmentaire et des 
diverticules intramuraux avec ou sans mini-calculs. 

Cancer vésiculaire 

Il s'agit d'un adénocarcinome dans 90 % des cas et il s'associe à une ou plusieurs 
lithîases, à une vésicule porcelaine ou une cholécystite chronique (fig. 4-7). 
L'échographie peut mettre en évidence un épaississement pariétal important pouvant 
prendre le masque d’une cholécystite scléro-atrophique (forme infiltrante) et/ou une 
lésion tissulaire endoluminale (forme bourgeonnante). L'extension se fait rapidement 
à partir du lit vésiculaire au parenchyme hépatique adjacent avec dilatation des voies 
biliaires intrahépatiques (VBïH), puis au hile (ictère souvent révélateur). Des adéno¬ 
mégalies régionales sont fréquentes. 

Le diagnostic différentiel peut être difficile avec un cholangiocarcinome hilaire (qui 
peut s'étendre au collet vésiculaire), avec une cholécystite chronique xantbogranulo- 
mateuse pseudotumorale (pas de dilatation des VBIH) ou une lésion hépatique à 
extension vésiculaire (CHC, métastase). 



figure 4-7. 

Cancer de la veuLule. forme bourgeonnante. 
Formation échogène polylobée dans \a lumière 
vésiculaire, ngissar. 1 ; de la parg véskylairé. 


VOIES BILIAIRES 

Lithiase cl tumeurs bénignes de la voie biliaire 
principale (VBP) 

L'aspect typique est celui de l'interruption brutale d’une VBP dilatée par une image 
échogène endoluminale avec ou sans cône d'ombre, pouvant prendre un aspect arci¬ 
forme ou biconvexe {*•■ entre parenthèses >*) évocateur (fig. 4-8), Néanmoins, la VBP 
peut être de calibre normal (obstacle intermittent ou incomplet}. 
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En cas d'empierrement, la voie biliaire principale est remplacée par de nombreux 
échos en chapelet. 

Les tumeurs bénignes de la VHP sont exceptionnelles (lésion tissulaire endoluminale 
avec dilatation d'amont). 


Figure 4 -H. 

Lithiase de la voie biliaire principale. 

Le calcul est visible dnns le cholédoque tlildté sous 
la forme d'gne image hyperedhcigérie cGne d'ombre 
postérieur. 


I À thiase i ntrahépatique 

Plus rare» elle apparaît comme une image hyperéchogène avec cône d'ombre postérieur 
intrahépatique (% 4-9), En l'absence de dilatation des voies biliaires, De diagnostic diffé¬ 
rentiel avec une calcification intrahépatique peut être dit huile, plus rarement avec une 
aérobilie (mobilité, antécédents chirurgicaux, cliché d’ASP au moindre doute). 




Figure 4-9. 

Lithiase des voies biNaines intrahépatiquei. 
Formulions hyperédiogènÉS avec cône 
d'ombre postérieur situées dans les voies 
biliaires intrahépatiques. 


Cancer des voies biliaires 

Le tableau clinique et radiologique est différent selon qu'il s'agisse d’une tumeur des voies 
biliaires extrahépatiques (diolangiocarcinome) ou des voies biliaires intra-hépatiques 
(carcinome chola ngioeel lu laire h 


CHQIANGI0 CA RONO ME 


C’est une tumeur rare en dehors des formes associées a une ehokmgite sclérosante ou 
compliquant un kyste congénital du cholédoque. La tumeur de Klatskin correspond 
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Li une lésion intéressant la partie haute du canal hépatique» b convergence et s'étendant 
sur les segments proximaux des canaux biliaires droit et gauche» 

Lorsque l'atteinte est unilatérale, il existe une atrophie du lobe correspondant (avec 
souvent rétraction capsulaire) et une dilatation des VBIH à rechercher attentivement 
en échographie. L’absence de confluence des canaux biliaires droit et gauche signe 
L'atteinte de la convergence biliaire supérieure (fig. 4-10 ). 



Rgure 4 -JÜ. 

CbolaJigîtKaïcïnonne hOaire. 

Dilatation des voies biliaires ntra hépatiques et 
formation tissulaire mal limitée de la conver¬ 
gente biliaire supérieure 


l. "extension intraparenchymateuse para-hilaire apparaît comme une zone tissulaire 
mal limitée hypo-ou hyperéchogène. Dans les formes pédiculaires» il peut exister une 
masse tissulaire du pédicule ou plus rarement un épaississement pariétal circonféren¬ 
tiel, Des adénopathies régionales peuvent être observées (fig, 4-13), 

Une élude en Doppler pulsé et couleur précisera l'extension vasculaire (tronc porte, 
artère hépatique), 

ÇARONOME ÇHQLANGtQŒLLULAIRE 

La présentation est souvent celle cTune lésion focale intraparenchymateuse mal 
limitée et hétérogène avec chûlestuse nette. Lu pratique le diagnostic est dans la 
majorité des cas histologique par biopsie percutanée échoguidée devant une suspi¬ 
cion d’hépatocarcinome. Une dilatation segmentaire des VBJH peut orienter le 
diagnostic chez un patient non cirrhotique avec un taux d'alphafœtoprotéines 
normal (fig, 4-12}. 

Cholaiigitcs 

La chobngite sclérosante (fig.4-13) est une maladie rare, souvent associée a une 
maladie inflammatoire de fuites fin, et se traduisant par des sténoses multifocales des 
voies biliaires intra- ou extra hépatiques. I.'échographie recherche des dilatations 
segmentaires des voies biliaires (secondaires aux sténoses) et des épaississements parié¬ 
taux, I évolution se fait vers la cirrhose biliaire par poussées de façon insidieuse et 
imprévisible. 
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Figure 4-12. 

ChoLangiocarci nom? intra-hèpatiq ne. 

Masse échogène héiérogère intrahépatique avec discrète dila¬ 
tation ne* voies biliaires intrahépatiques en amont de la masse. 




Figure 4-11. 

Classification des cholangiocüncinonnes du hile selon Bismuth el Corlette. 
Type I : atteinte de la voie bilia re principale respectant la convergence bthaire 
principale. Type II : atteinte de la voie biliaire principale ei de la convergence 
biliaire principale. Type nia : extension a la première biturcanon du eanal hépa¬ 
tique droit Type III b : extensign h la première bifurcatior du canal hépatique 
gauche Type IV : attentes des convergences secondaires droite et gauche ou 
tumeur multicentrique 


Les cholangîtes infectieuses s'observent surtout chez les immunodéprimés (sida) et 
sont essentiellement dues au Cryptû$pttridium, au CMV et à Etiterotytozaon b&nensi. 
Elles se traduisent en échographie comme une visibilité anormale des VBiH avec épais¬ 
sissement diffus de 3a paroi* souvent hyperéchogéne. 
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Figure 4-13, 

Cholamgite sclérosante primitive. 

Multiples artefacts fixes, en queue de ccm^te tradui^nt l'irrêquldrné des parois des voies bilia'res intrahépatiques 


M a l fo r m a i i o n s eo n gé n il al e s 

Lit maladie de Carali est une fibrose hépatique congénitale non familiale, souvent 
révélée et compliquée de poussées d’angrorfioUte, et caractérisée par des kystes de taille 
variable communicant avec les voies biliaires intrahépatiques, 11 existe fréquemment 
des calculs au sein de ses dilatations kystiques (fig, 4-4). 

La dilatation kystique congénitale ou pseudokyste du cholédoque se traduit par une 
dilatation sacciforme de la voie biliaire principale pouvant atteindre 10 cm, sans dila¬ 
tation de la vésicule et des voies biliaires intra-hépaliques (fig. 4-14). 


ASPEC T POSTOPÉRATOIRE 

Après cholécystectomie, la voie biliaire principale augmente de calibre sans signifier 
obligatoirement la présence d'un obstacle- Ln post-opératoire immédiat, une petite 
lame liquidienne est habituelle dans le lit vésiculaire. L'échographie recherehe une 
lithiase cholédodenne résiduelle et surtout une collection liquidienne : bilome par 
traumatisme biliaire et fistule, abcès en particulier sous-phrénique, plus rarement 
faux-anévrysme artériel traumatique ( Doppler couleur). 

Après anastomose biliodigestive, il existe une aérobtlie sous forme de zones hyper- 
échogènes avec cône d’ombre, mobile aux changements de position. L'anse montée 
est visible dans la région hilaire (fig, 4-15), 

ftCll O ENDOSCOPIE 

Cet examen est réalisé à l'aide d'un transducteur de 10 MHz placé à l’extrémité d'un 
endoscope, sous n eu rolept analgésie Les voies biliaires extrah épaiiques sont étudiées 
lorsque la sonde est dans le duodénum. L’échoendoscopie est très intéressante pour le 
diagnostic des obstacles du bas cholédoque (lithiase, cholangiocarcinome, ampullome 
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Figure 4-14. 

Classification ütb anomal iss congénitales des voies biliaires selon Torde ni et loII. 

Type I : atteinte de la voie biliaire principale Type le: dilatation sacciforme de la voie b.'linire principale u.r 
toute sa hauteur, respectent la convergente biliaire prmcipale et englobant parfois le canal cystique Type lb : 
dilatation segmentaire de fa voie bilia rç principe e Type \c ; dilatation fusiforme de la voie biliaire principale 
pouvant s'étendre à la convergence biliaire principale Type II : divertïcu e de le voie biliaire p r inopale TYPE III : 
cholédochocêle dilatation kyst»que de la portion terminale de la voie biliaire principale, faisant saillie dans la 
lumière du deuxième duodénum Type IV ; type IVa ; dilatation kystique de la voie biliaire principale quelque 
soit son type, assooee a une dilatation kystique des voies biliaires intrahépatiques essentiellement pèn-hilaire. 
Type IVb ; dilatation kystique multiple de fa voie biliaire principale pouvant associer des types la a une type il 
ou 111. Type V : maladie de Carph dilatation kystique ou tubulaire des voies biliaires mtre-hêpatiques 



jFjeijre j - 13, 

Aêrobilîe postopératoire. 

Images hyperéchogénes mobiles de la vo e biliaire 
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vatérien, pancréas)(fig. 4-16). Uétude de la vésicule esl possible (épaississement 
pariétal, calcul). L'étude des voies biliaires intrahépatiques gauches se fait au retrait de 
ta sonde. 


76 Vésicule el voles I) ilia 1res 


Copyrighted material 





P, LtlrMANN 


icréas 



C 11 A P S T K K 


RAPPEL ANATOMIO UE 

Le pancréas se situe dans l’espace pararénal antérieur. 

Il est oblique et ascendant vers ka gauche, plaqué en avant des gros vaisseaux : aorte» 
veine cave inférieure. Il est en rapport direct avec la veine splénique» la veine et l’artère 
mésentériques supérieures. Il s’étend du T duodénum au hile splénique. 

Organe rétropéritonéal, ses rapports avec les feuillets d’accollement du péritoine sont r 
en avant l’arrière cavité des épiploons» en bas 3c mesocôlon transverse, en arrière le 
fascia pararénal antérieur» en bas et en avant la racine du mésentère. 

La fête du pancréas est limitée en dehors par 3e 2'' duodénum, en arrière par la veine 
cave inférieure, en dedans par la veine porte et la veine mésentérique supérieure. 

I jé petii pancréas de IVûw/mv (processus une if orme) forme la portion inférieure de la 
tête du pancréas, 

Visthme du pancréas se trouve à la fonction entre corps et queue. Il est en rapport 
intime avec le confluent splénomésaraïque sur son versant postérieur. 

Le corps du pancréas est en avant des vaisseaux mésentériques supérieurs et de l'aorte, 13 
est en rapport avec la face postérieure de C estomac dont il est séparé par l'arrière cavité 
des épiploons. Il s'étend jusqu’au bord latéral gauche du corps vertébral lombaire (12). 
La queue du pancréas forme une extension vers le hile splénique et entre en rapport 
en dedans avec la glande surrénale gauche, le rein gauche, la veine splénique qui lui 
est d’abord postérieure, puis postéro-supérieure à son extrémité distale. 


ÉC HOANATOMIE ffig. 5-1 à 5 4) 

Les principaux repères du pancréas sont des éléments vasculaires. 

La veine splénique offre le repère essentiel du corps et de La queue du pancréas qu'elle 
parcourt sur la face postérieure puis postéro-supérieure vers le hile splénique, 

Li veine mésentérique supérieure d’abord parallèle à son artère s’en sépare pour se 
joindre à la veine splénique en arrière de l’isthme du pancréas et Former b veine porte. 

Le corps du pancréas dessine une arche en avant des vaisseaux mésentériques supé¬ 
rieurs (veine et artère) et de l'aorte. 

Le canal de Wirsung est, visible dans 90 % des cas sous h forme d’une structure fine 
canalaire en regard de la région isthmo-corporéale sur une coupe transversale. Le 
calibre du canal de Wirsung est inférieur ou égal à 3 mm* 

La tète du pancréas se repère entre, en dehors la 2 1 portion du duodénum, en dedans 
le tronc splénomésaraïque, et en arrière la veine cave inférieure, 
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5-L 

Pancréas normal (vue d'ensemble* coupe transver- 
4aJe) avec principaux repères vasculaires -Trocvc 
splènomesaraique, veine splénique, veine cave 
inferieure, aorte {mesures de la tète, de la queue]'. 



Figure 5-2, 

Pancréas normal coupes transversales, 

a) i Corps l! u pancréas. 2 Canal de Wirsung. 

h) 1 1 ■ Tête du pancréas. 2 : Confluent splénamésaraïque. 3 : Cholédoque. 



Sur sa face postéro-extcrne, la tète entre en rapport avec le pédicule hépatique constitue 
de la veine porte et de la voie biliaire principale qui croise la face antérieure de la veine 
porte puis prend un trajet rétro-pancréatique en regard de sa portion terminale. 

Le petit pancréas de Winslow* de taille variable est une expansion Inférieure en virgule 
de la tête du pancréas. Il est visible en dehors et plus bas, en arrière delà veine mésen¬ 
térique supérieure* à la hauteur du pédicule rénal droit. 

l.'échostruclure du pancréas est homogène et discrètement hypcrcchogène par rapport 
au foie. 

On peut toutefois observer quelques variantes du pancréas normal : 
l’un des segments du pancréas peut présenter une augmentation isolée de sa taille mais 
elle est alors associée à une diminution de la taille des autres segments. Les contours 
de ce segment demeurent cependant réguliers, et son échostructure homogène ; 


78 l’anrréas 







Pancréas normal coupe sagittale. 

t : Artère splénique. 2 : Veine rntesntèriqüe supérieure. 
i : Oixhet du pjiicrèdi. 



Figure 5-4, 

PdruirédL normal (coupe sagittale) passant par 
l'aorte et le foie gauche. 

1 : Corps du pancréas 2 : Foie gauche 3 ' Tronc 
cœliaque 4 : Artère mésentérique supérieure. 


- avec I âge, il se produit une involution graisseuse de Ea glande qui conserve des contours 
réguliers avec une échostmcture accentuée et homogène ; 

- le pancréas divisuttt représente une variante anatomique nm: (5-fî %}. Le pancréas est 
alors divisé en 2 composantes, Fune constituée du canal pancréatique dorsal, qui se jette 
vers la papille accessoire (associant la tête, le corps et la queue du pancréas, et représente 
sa portion antéro-supérieure), lautre, formée du canal pancréatique ventral, se jette dans 
FampouJe de Water et correspond à la partie inférieure de la tête du pancréas. Ces deux 
formations sont séparées par le confluent veineux mésentérique supérieur ; 

- quelles que soient les variantes du normal, la caractéristique d'une glande pancréa¬ 
tique normale est de conserver des contours réguliers et une échostructure 
homogène. Toute asymétrie ou irrégularité de ses contours doit être considérée 
comme suspecte. 


TECHNIQUE D’EXAMEN 

L’examen est pratiqué en temps réel à l’aide d’une sonde sectorielle mécanique ou 
électronique convexe de 3,5 MHz chez un patient à jeun. Il convient dans tous les cas 
ou une pathologie pancréatique est suspectée de commencer l'exploration de 
l abdomen par le pancréas de façon à éviter l'accumu (al ion d'air dans l’estomac par le 
patient lors des efforts d’inspiration profonde. 

Chez les enfants ou les sujets maigres, l’examen peut être réalisé à l'aide d’une sonde 
de 5 MHz. Le patient, positionné en décubitus dorsal, effectue une inspiration 
profonde puis une expiration forcée, de façon à dégager le colon transverse qui forme 
souvent un obstacle gazeux, en avant du pancréas, non franchissable par les 
ultrasons. 
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Ensuite le sujet se place en oblique postérieure gauche pour permettre à l'opérateur 
de bénéficier d’une fenêtre accoustiqtie hépatique. 

Les coupes longitudinales passant par le pédicule biliaire permettent de voir le pédicule 
biliaire et la lete du pancréas dans un plan sagittal. 

Us coupes transversales mettent en évidence b partie distale du corps et la queue do 
pancréas. 

Lorsque la sonde est positionnée en oblique ascendante gauche, la queue du pancréas 
peut être visualisée,. El est important, au cours de l’examen échographique, de dégager 
tous les segments constituants la glande pancréatique. 

L'examen habituel comprend 3 coupes transversales qui permettent de dégager 
l'isthme, le corps, la queue du pancréas et, à sa partie inférieure, au contact des vais¬ 
seaux mésentériques supérieurs, le petit pancréas de Winslow. 

Des coupes sagittales sont utiles pour dégager : b télé du pancréas entourant le pédb 
cule biliaire, le petit pancréas de Winsiow entre la veine mésentérique supérieure en 
avant et la veine cave inférieure en arrière el enfin le corps du pancréas en avant de 
l’aorte. 

Quant aux coupes obliques, elles sont nécessaires pour dégager la queue du pancréas. 
Les mesures du pancréas sont réalisées sur des coupes effectuées dans un plan trans¬ 
versal perpendiculaire à la glande: la tête du pancréas doit être inférieure ou égale à 
26 mm, l'isthme inférieur ou épi à 13 mm, le corps et la queue du pancréas inférieurs 
ou égaux à 25 et 30 mm. 


l’I.ACE.DK l.'l'.CIK)Gli VJMJ.IK 

I/échographie est un bon examen de dépistage pour une affection du pancréas, cepen¬ 
dant su négativité n'climme pas une pathologie pancréatique. 

Les indications retenues sont: 

- les douleurs abdominales aiguës ou chroniques ; 

- l'amaigrissement ; 

- I 1 ictère ; 

- le traumatisme abdominal ; 

-3c diabète ou les autres pathologies endocrines (syndrome de Zo 11 inger-Ellison] 
d'apparition récente et d'évolution rapide. 

Les images retrouvées ne sont pas spécifiques, mais l’examen échographique permet 
de confirmer l’existence d’une pathologie pancréatique organique, de retrouver 
d’éventuelles complications (calcifications, dilatation du Wirscmg, coulées de 
nécrose) et de guider b biopsie d'une masse tumorale ou le drainage d'une formation 
liquidienne. 
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Pancréatite aiguë 

La pancréatite aiguë (fig, 5-5) est liée à une extravasation des sécrétions glandulaires 
enzymatiques dans Linterstitium du pancréas puis dans les régions péri-pancréatiques 
et vers la cavité abdominale. 

Lorsque la pancréatite aiguë est de faible gravité, les images échographiques peuvent 
rester normales. 

Dans les autres cas de nombreuses situations sont possibles allant de la pancréatite 
œdémateuse, jusqu'à la forme nécrotique lui minante. 



Figure no. 

Pancréatite aiqué {coups trs nSvé rte lé), rrjrp^ Pt queue 
du pancréas augmentée de va lu me e-ï hypaechoqénes. 

1 Verne splénique 2 : Ancre rrrêserrténque supérieure 
i : Corps du pancréas. A Queue du pancréas 


DIAGNOSTIC ÉTIOLOGIQUE 

Lorsque l'examen échographique est techniquement possible, ce qui n'est pas toujours 
le cas en raison de T abondance des gaz masquant le pancréas, et de b sensibilité de 
l’abdomen, j] peut mettre en évidence une stéatose hépatique en cas d'intoxication 
éthylique, des minilithiases vésiculaires à l’origine d’une éventuelle migration dans le 
canal cholédoque ou l’existence de calcifications pancréatiques témoignant du ne 
poussée subaiguë sur pancréatite chronique. 

DIAGNOSTIC POSITIF 

Dans la pancréatite œdémateuse : les signes échographiques directs sont une augmem 
tation diffuse ou localisée du volume de la glande qui devient hypoéchogéne et prend 
un aspect irrégulier avec des contours flous associés à un épaississement des régions 
péri-pancréatiques. La mise en évidence d’épanchements liquidiens in Ira ou extra- 
pancréatiques, qui vont migrer hors de b loge le long des fascias d’aeeollcmeni, est un 
élément important du pronostic de celte affection grave. 
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En tas de pancréatite aiguë mkmîkê-hëmêrrapift,îe r des éléments de gravité peuvent 
apparaître au cours du bilan clinique et biologique (critères de Ran&on). L'imagerie a 
pour but de dépister le développement de coulées nécrotico-hémorragiques, d’écho- 
structure mixte hétérogène {liquidienne et tissulaire) se développant vers les organes 
de voisinage et les fascius décollement péritonéaux, l'arrière cavité des épiploons, h 
racine du mésentère, la grande cavité abdominale, les faseias pararénaux antérieurs et 
le cul-de-sac de Douglas. 


DIAGNOSTIC DES COMPLICATIONS 

Pseudokystes 

[E s’agit d’une collection sans paroi vraie mais limitée par une réaction inflammatoire 
fibreuse développée au contact des organes de voisinage. 11 se forme alors des zones 
Iran sonores oblon gués épousant les limites de l’espace où elles se trouvent. 

Ces formations liquidiennes respectent les vaisseaux mésentériques. Cette image de 
pseudokyste est initialement liquidienne, puis au-delà de 6 semaines., elle tend à 
s'organiser, 

L examen ultrasonique est alors important pour déterminer les complications éven¬ 
tuelles de ce pseudokyste: l'infection, l’hémorragie, la compression des organes de 
voisinage ou sa rupture dans la cavité abdominale. 

L'échographie a également pour rôle de guider une éventuelle ponction, en particulier 
si l'on suspecte un abcès, ou une surinfection. Ces collections peuvent en effet être 
drainées sous guidage échographique. 

Les pseudokystes d'origine pancréatique ont également la possibilité de migrer vers le 
rétro-péri toi ne, le foie, la rate. 

L'échographie pourra ainsi surveiller une complication découverte lors du scanner, 
mais en aucun cas un examen échographique normal ne permettra d'éliminer des 
complications au décours d’une pancréatite aiguë grave. 


El correspond à l'inflammation, l'hémorragie et l'induration de h loge pancréatique et 
de l'espace péri-pancréatique, il apparaît sous la forme d’une masse hypoéohogëne, 
hétérogène, contenant des éléments échogènes et n’offrant pas de drainage possible. 
L'évolution peut se faire vers la nécrose, les images deviennent alors liquidiennes, 
transe nores. 


Abcès 



Il s’agit d'une complication grevant lourdement le pronostic de cette affection. |] est 
plus fréquent dans les pancréatites graves. L'abcès pancréatique est lté à la surinfection 
d’une coulée de nécrose, ou d’un épanchement liquidien. H se présente comme une 
masse hvpoëchogène voire transonore, mal limitée, mais avec des contours échogénes 
et surtout un contenu échogène lié à la présence de pus, de débris, ou de gai en cas 
d’infection à germes anaérobies. 
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L'échographie joue un rôle important pour guider la ponction à visée bactériologique 
et l'éventuel drainage. 

Les ultrasons peuvent mettre aussi en évidence des complications plus rares, tel qu’un 
anévrysme de l’artère splénique lié à l’érosion de la paroi artérielle et développé au 
contact d\m pseudokyste. Cette pathologie bénéficie de Létude en échographie- 
Doppler pulsé. 


Au total, Léchographie intervient dam le cadre des pancréatites aiguës à la phase 
diagnostique» lors du suivi de révolution, en cas de complications, en guidant d’éven¬ 
tuels gestes (ponction, drainage] et en participant à F indication chirurgicale. Le 
scanner reste Ea technique de référence pour l'exploration des pancréatites. 


Pancréatite chronique (H g, 5-6, 1-7) 

L'échographie peut objectiver des modifications de I echostructure» des contours et de 
la raille du pancréas. 

Hile devient hyperéchogène» hétérogène, le pancréas se trouvant constitué de nodules 
échogènes souvent associés à des calcifications, et comportant des contours irréguliers» 
La taille du pancréas peut être augmentée ou diminuée. 

Lors des poussées, il se produit une tuméfaction hypoéchogène dont le diagnostic diffé¬ 
rentiel avec celui du cancer devient difficile au sein d’une glande globalement remaniée. 
Le canal de Wirsung est constamment dilaté, supérieur à 3 mm. Dans certains cas il 
prend un aspect, pseudo-kystique très large atteignant 5 voire 10 mm. 

Les calcifications peuvent être, soit intra-canalaires, soit parenchymateuses. 

Il existe fréquemment des images de pseudo-kystes : sous la forme d'une masse tran- 
sonore, arrondie, bien limitée, possédant une capsule épaisse et échogène. Ces pseudo¬ 
kystes sont susceptibles de complications propres: surinfection, hémorragie, rupture, 
compression des organes de voisinage, thrombose de la veine splénique et hyper¬ 
tension porta le segmentaire. L’évolution peut se faire vers l’atrophie localisée du 
pancréas prennnt la forme d\m fin liseré échogène. 



Ligure 5-6, 

Pancréatite chronique, coupe transver¬ 
sal passant par le corps du pancréas. 

1 Canal de Wirsung d latê. 2 lithiase 
mtracanala.fe. 


m'HULOGIKS IM LAMMATOÎKKS 83 




Figure 5-7. 

Fgyx kyste corporça-çaudal 
du pan créai en coupe transversale 
1 - Artère mésentérique supérieure.. 

1 Aorte 


PATHOLQ GLK TliAL M ATIÇl.K 

La détection de lésion pancréatique à type de rupture de l'isthme ou de pancréatite est 
plus du domaine du scanner que de léchographie. 

Celle-ci fera également le bilan du reste de la cavité abdominale, en particulier, celui 
de la rate et du foie à la recherche d'un épanchement intrapéritonéal. 


IN Y OI. U T l ON I > JL LA (IL \ NDE 

L'involution graisseuse de la glande, ne laisse parfois apparaître qu’une fine structure 
échogène notamment chez, les patients âgés. Cette image dévolution peut être liée à 
l’esistence de multiples kystes intrapancréatiques de petite taille survenant au cours 
de la fibrose kystique (mucoviscidose). 


PATHOLQG [K TLMQKALK 

L’échographie est J a première méthode de dépistage des tumeurs du pancréas (fig, 5*8). 
Il s’agit d'un udémicmrmome dans 95% des cas* beaucoup plus rarement d’un cysta¬ 
dénocarcinome, d’une tumeur endocrine ou d'un cancer épidermoïde, 

La tète du pancréas est le siège le plus fréquent de ces tumeurs malignes (60 à 70 % 
des cas), le corps ou la queue n'étant atteint que dans 30 % des cas. 

Dans certains cas, rares, il existe une atteinte globale de la glande pancréatique, 

Dîognoslie posïi if 

Le plus souvent il s’agit d’une masse hypoéchogène localisée déformant Ees contours 
du pancréas, qui conservent cependant des limites nettes* et comportant en règle une 
zone de nécrose centrale [dus hypoéchogène, entourée d’une couronne échogène liée 
à l'existence d’une réaction fibreuse. 
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a 

5-H. 

l dn lli r du pancréas. 

a) Coup? transversale 1 Masse hypoèdiogène 2 An ère mésentérique supérieure 
bï Cc jpe longitudinale passanl par la veine mesenîeriqup supérieure <3i 


b 



Rarement la masse prend un aspect globalement hyperëchugène. l e plus souvent die 
est localisées et présente des contours lobules nets. 

Si elle est située dans la têle du pancréas, il existe alors fréquemment une dilatation de 
la voie biliaire principale et du canal de Wirsung* Le tableau clinique est alors dominé 
par r ictère. 

En cas de localisation corporéale c'est le syndrome douloureux intense qui domine. 

Au niveau de la queue du pancréas, le diagnostic des masses tumorales est plus difficile 
en raison de problèmes techniques liés à des superpositions digestives. Une bonne 
rëplëtion gastrique prend alors toute son importance. 

L'échographie intervient pour guider une ponction à visée histologique et au cours du 
bilan pré-opératoire. 

Il peut exister des signes associés : pancréatite d’amont, avec pseudokyste, obstruction 
et envahissement de la veine splénique, de la veine mésentérique supérieure* et exis¬ 
tence de métastases hépatiques. 

Bilan pré-opéraloire 

La présence de ganglions cœliaques, d une compression de la veine porte, de La voie 
biliaire principale* ou de la veine cave sont des arguments Importants a prendre en 
compte au cours du bilan pré-opératoire. 

Le scanner est l’examen essentiel pour déterminer le bilan de résécabilité. Celle-ci 
dépend de Texte ns ion locale* aux organes de voisinage et de l’existence de métastases 
hépatiques ou ganglionnaires. 

L'échographie peut cependant d’emblée mettre en évidence des critères de non- 
résécabilité : volume et extension importante de la tumeur* invasion des organes 
de voisinage, présence de métastases hépatiques, ascite, obstruction et envahisse¬ 
ment vasculaire mésentérique ou adénopathies dont la taille atteint 15 mm. 
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MÉTASTASER PANCRÉATIQUES 

Elks surviennent au cours des cancers bronchiques, mammaires, et rénaux, 

Dans certains cas il s’agit d'une extension directe provenant de l'estomac, du côlon, 
des reins, du duodénum ou du foie gauche. Parfois il s'agit de la localisation dans la 
loge pancréatique, de ganglions provenant d’un lymphome non hodgkinien ou d’une 
leucose. 

Le lymphome du pancréas est en régie une infiltration de voisinage liée à la présence 
d’adénopathies péri pancréatiques volumineuses. Les vaisseaux sont refoulés mais non 
envahis.. Le pancréas peut être infiltré cl augmenté dé taillé» apparaissant hypoéchogène. 
Dans la plupart des cas, les masses ganglionnaires refoulent le pancréas et apparaissent 
hypoéchogénes- 

AUTRES TUMEURS 

Files sont plus rares comme les tumeurs endocrines qu'elles soient secrétantes ou non. 
Elles forment des masses de taille réduite» hypuéchogènes parfois mixtes ou cloison¬ 
nées. Elles peuvent se calcifier ou apparaître kystique. Ce sont plus volontiers des 
tumeurs malignes. 

TUMEURS KYSTIQUES 

II. peut s'agir des adénomes nticro-kystiqites bénins à contenu séreux qui apparaissent 
sous la forme d'une masse hypoéchogène bien limitée contenant de nombreuses 
images micro'kystiques ne dépassant pas 2 cm de taille globale, et possédant des calci¬ 
fications centrales. 

I (tdçtumie macro*kystique^ à potentiel malin, riche en mucus, apparaît sous la forme 
d'une tumeur plus volumineuse, hypoéchogène, contenant des cloisons dont le 
diagnostic est souvent difficile avec un pseudo-kyste banal. Les calcifications sont 
périphériques. 

Parfois le diagnostic est difficile entre pancréatite cal ci liante et adénocarcinome 
nécrosé. 

ECHO-ENDOSCOPIE 

Panert ; aiîle chronique 

L excellente résolution spatiale de la sonde de haute fréquence permet de conforter le 
diagnostic de pancréatite ch roui que par la visualisation de fines calcifications pancréa¬ 
tiques non visibles en échographie standard. L’aspect du Wirsung, la présence et le 
contenu de pseudo-kystes, la taille et les contours du pancréas, la perméabilité de la 
veine splénique et mésentérique supérieure, peuvent éirc précisés. La visualisation 
d'un nodule hypoéchogène intra-parenchymateux pose un difficile problème non 
résolu de diagnostic différentiel entre cancer du pancréas et nodule de fibrose sur 
pancréatite chronique. 
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L'écho-endoscopie est un examen sensible pour b détection des tumeurs intra- 
pancréatiques de petite taille (fïg, 5-9). 

Dans le bilan pré-opératoire d’une pathologie endocrinienne, elle permet de localiser un 
insulinome, un glucagonome ou encore un gasirinome intra pancréatique. Elle mécon¬ 
naît cependant les localisations secondaires a distance, en particulier mira-hépatiques. 
Dans le bilan d'extirpabUité d’un adénocarcinome du pancréas, elle fournit des indi¬ 
cations sur l'aspect et b taille de b lésion, b perméabilité de l'artère mésentérique, du 
tronc cœliaque» de la veine splénique et du tronc porte. 

Elle précise l'extension tumorale en dehors de b loge pancréatique et la présence éven¬ 
tuelle d'adénopathies locorégionales. 


rz J t 

Lj ‘ 3 

p \ . figure 5-T 

Echo-prdoçcapip ■ petite tumeur rie la tête riu 
pancréas, masse hypoéehogène hétérogène 


QUAND DEMANDER U ht F ECHOGRAPHIE OU PANCREAS 7 

1, Traumatisme abdominal 

2 , Pancréatite a ijn.tr ou chronique <kuï connue 
A. Douleurs abdominales aqÿlieH 

■I. lettre nu progressif 

5 . Présence de gansions périphérique» palpables 
m. Amaigrissement, diahêle 

7. Ulcère duodénal récidivant malgré une thérapeutique bien conduite 
S. Présence de variées cardiuTubérusitaires 
9 . Augmentation récente du périmètre abdominal 
10. Perception d'une masse abdominale 
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AN ATOMIE 

La rate est un organe situé profondément dans la région sous-phrénique gauche en 
projection des 9% 10 f et 11' cotes. Son grand axe est oblique» parallèle à h Hf cote. 
Elle présente on sommet» une base et 3 faces ; l'une rénale ou postéro-inférieure* l’autre 
diaphragmatique ou supéro-externe, la troisième gastrique ou antéro-interne 
montrant une dépression, appelée hile splénique. La rate est en rapport par sa base 
avec l'angle colique gauche et sur son bord interne avec la queue du pancréas qui 
remonte, chez un tiers des sujets, jusqu'au hile splénique. Son sommet, arrondi, se 
moule sur la coupole diaphragmatique et répond par son intermédiaire au cul-de-sac 
pleural costo-diaphragmatique et à la base du poumon gauche, 

La topographie de la rate est variable selon les individus, allant d’une situation postérieure a 
grand .axe transversal, à une situation latérale à grand axe sagittal Entre ces deux extrêmes 
tous les types intermédiaires sont possibles. Une raie normale ne dépasse jamais le gril costal. 


TEC HN iyu E I ) ’EXA ME N 

1;examen est réalisé chez l'adulte avec une sonde de 3*5 MHz et chez l'enfant avec une 
sonde de 5 MHz, 

La rate est examinée en décubitus dorsal puis en décubitus latéral droit. Il importe de 
pratiquer des coupes parallèles et perpendiculaires à son grand axe de préférence aux 
coupes transversales et longitudinales de Lhypocondre gauche qui ne permettent pas 
une évaluation précise des dimensions de l’organe. Deux situations sont â envisager : 

a) En l’absence de splénomégalie : la rate ne débordant pas le rebord costal ; l’examen 
est alors réalisé par voie intercostale en balayant les 9 h lié et II e espaces intercostaux 
gauches. On pratique des coupes en inspiration bloquée permettant d’effectuer les 
mensurations de la rate, 

b) En cas de splénomégalie : la rate déborde le rebord costal et l'examen échographique est 
possible par voie sous-costale et antérieure. Les incidences obliques récurrentes sous-costales 
gauches, facilement réalisables dans ce cas, donnent une excellente image de l’organe, 

ÉCHOANATO MIE 

L'échostructurç de la rate est de nature tissulaire, homogène, d’echugénicité voisine 
ou discrètement inférieure à celle du foie et supérieure à celle du cortex rénal gauche. 
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1.4 face diaphragmatique est convexe ; les faces gastrique et rénale sont concaves voire 
parfois rectilignes mais jamais convexes (fig r 6-1 ). 

Les branches d’origine do la veine splénique sont visibles au contact de La face gastrique 
sous forme d'images transont]res arrondies partant du hile et se dirigeant vers le 
pancréas. Plies sont facilement repérables au sein de la graisse du hile qui est hyper- 
échogène, Le diamètre maximal de 3a veine splénique mesuré en arrière de la queue 
du pancréas est de 8 à 10 mm, 

La forme de la rate varie selon F incidence et le niveau de coupe : 

- en coupe longitudinale (parallèle à la l (F côte) : elle présente une forme semi-ovalaire 
avec une grosse extrémité supérieure arrondie se moulant sur la coupole diaphragma¬ 
tique et une pointe effilée vers le bas. La hauteur de l'organe est déterminée sur cette 
coupe ; 

- les coupes transversales (perpendiculaires à l’axe de la 10* côte.) font apparaître 
la rate comme une image en croissant quand la coupe passe par la moitié supé¬ 
rieure de l’organe et comme une plage triangulaire quand la coupe passe près de 
la base. Les mesures de l’épaisseur et du diamètre transversal sont réalisées sur les 
coupes transversales supérieures. 

Les valeurs maximales de la rate normale sont de 10 cm de hauteur, de 8 cm d’épais¬ 
seur et de 4 cm de diamètre au niveau du lùle. 

Les critères échographiques de splénomégalie sont La perte de t'aspecl concave de la 
face gastrique de la rate et l'augmentation d'au moins 2 de ses diamètres. 


a 

Figure 6-1 . 

Raie rtûfmale. 

a) Coupe longitudinsip l Rhip J Rem gauche 

h) C QLjpjH [ransversale. 


b 



*L 



- Les rates de petit valu inc et hautes sont masquées par 3 aîr du lobe pulmonaire inférieur 
gauche. Elles sont difficiles à mettre en évidence (l’agénésie splénique est exceptionnelle). 


90 Raie 










- Les rates tobiûéescu ù scissures sont fréquentes. ]l existe alors une ou plusieurs incisures 
du bord antérieur qui clivent le parenchyme splénique: un aspect qull ne faut pas 
confondre avec un syndrome de masse. 


-L’existence d'une mie ÆtfRwe (tig. 6-2) est une éventualité fréquente {10 % des séries 
d autopsies). Le plus souvent unique,, elle se présente comme une forma!ion arrondie 
ovalaire de diamètre en général inférieur à 4 cm, de même échogémcité que Sa rate et située 
sur le trajet des vaisseaux spléniques ou le long de la queue du pancréas, Quand elles sont 
multiples, ce qui est exceptionnel, les raies accessoires s’hypertrophient après splénectomie, 

-De façon exceptionnelle peuvent se rencontrer une polysplénie : (amas de plusieurs 
petites rates situées dans ou en dehors de la loge splénique) et la rate flottante (wande- 
ring spleen) anormalement mobile qui se trouve hors de ta loge splénique dans le liane 
gauche, le pelvis, voire la région sus-phrénique droite, 

- Enfin, la queue du pancréas* quand elle se projette au niveau du hile, ne doit pas être 
interprétée comme une masse hilaire. 



IN PIC A Tl OINS DE 


L’ÉCIIQGRA PHI K 


L'échographie est un examen de première intention quand on soupçonne une patho¬ 
logie splénique, Elle permet de confirmer une splénomégalie» de préciser son caractère 
homogène ou non et de surveiller le volume des rates hématologiques sous traitement. 


En pathologie traumatique, l'échographie est un examen de « débrouillage », rapide¬ 
ment accessible et spécialement intéressant pour rechercher les ruptures en 2 temps 
avec constitution d'un hématome sous-capsulaire ou suivre tes lésions. Ce n’est qu'en 
fonction des résultats de l'échographie qu'il sera décidé de poursuivre les investigations 
le plus souvent par un examen tomodensitométrique voire un examen IRM. 
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On les rencontre au cours d'un certain nombre de pathologies qui sont : 

- fes maladies infectieuses comme l'endocardite bactérienne la brucellose la tuber¬ 
culose, la mononucléose infectieuse, le CMV t lhistoplasmose la syphilis et le 
paludisme; 

^l'hypertension partale (fig. 6-3) (cirrhose) qui se manifeste par une splénomégalie 
homogène avec dilatation du réseau veineux splénique. 

L’échographie permet d'effectuer dans le même temps l'étude du parenchyme 

hépatique, du tronc porte et de rechercher d’autres signes d’hypertension portaie : 

ascite voies de dérivation et éventuellement une reperméabilisation de la veine 

ombilicale. 

- les hémopathies telles les anémies hémolytiques et les leucoses ; 

- les maladies de surcharge parmi lesquelles ramylose* l'hémochromatose et la dysHpoïdose ; 

- les lymphomes où l'atteinte splénique existe dans 1/3 des cas au cours de l’évolution 
de la maladie sous forme de splénomégalie homogène aspécifique. 


\ I 

G i uwi* ■ « : <: U' ! lyper ‘ u ■ • nt>r f j>: i l ë h. v-: - ne vpl ri iq i. e 
| difatèe*. 


GRüSSKS RATES 11ËT Ë RQGË N ES 


Cet aspect est présent dans : 

- les lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens* Dans 20 % des cas l'atteinte splénique 
se manifeste par des lésions focales uniques ou multiples volontiers hypoéchogènes en 
comparaison avec le reste du parenchyme. L'association à des adénopathies hilaires ou 
rétropéritonéales est. évocatrice du diagnostic (fig. 0-4) ; 

- les tumeurs malignes non hénmtobgîques sont primitives ou secondaires : 

les sarcomes se manifestent par une volumineuse masse hétérogène alternant des zones 
hypo et hyperéchogènes ; 

- les tumeurs secondaires montrent un aspect de nodules hypoéchogènes ou de nodules 
■■ en cocarde * avec halo périphérique hypoéchogène La rate n est pas constamment 
hypertrophiée. 


■opyng 
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b 

Figure b-L 

Syndrome tumorél iplèniqué, splénomégalie dans lu cadre d'uni lymphome avec nodule hypuêthoqer^e’ 

a) Coupe longitudinal 

b) Coupe transversale. 


LÉSIONS FOCALES 

Kystes 

Ils sont de plusieurs types : 

- les kystes épithéliaux sont rares au niveau de la rate. Ils apparaissent uni ou multilo 
ciliaires parfaitement Iran sono res et à parois fines ; 

- les kystes épidermoïdes se présentent sous forme d'images kystiques (fig, 6-5) mais à 
limites souvent plus irrégulières que les kystes épithéliaux. Ils sont parcourus par des 
septas et possèdent un contenu fréquemment échogène i 

- tes faux kystes des pancréatites; 

- les kystes parasitaires (échinococcose, hyd atidose) n’ont pas de particularité par rapport 
aux kystes hépatiques ; 

- les lymphangiomes kystiques atteignent l'enfant ou l'adolescent et se présentent comme 

des formations kystiques uni ou multioculaires, de siège volontiers sous-capsulaire* 



Figure £i->. 

Kyste epidermoede, nodule hypoéchogene mais 
non liquidien du pâle inférieur die la rate. 
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Anévrysme de l'artère splénique 

Ils apparaissent comme des lésions kystiques intra-parenchymateuses, ou sur le trajet 
du pédicule vasculaire, et ils présentent un signal Doppler caractéristique. 


Lésions traumatiques de la rate 


Elles sont fréquentes lors des traumatismes thoraco-abdominaux (fig. 6-6), 

Un signe indirect existe: l'épanchement intrapéritonéal, dont la topographie oriente 
vers la rate (par exemple pour les contusions spléniques, l'épanchement, s'il n'est pas 
trop Important, sera localisé dans la région péri splénique). 

Plusieurs signes directs sont possibles : 

l’hcin.ilonk.' mhi:, Lapsulnire se présenté comme une masse liqimlienne périphérique 
non mobile aux changements de position du patient (diagnostic différentiel avec 
l’épanchement intra-péritonéal péri splénique qui est mobile} ; 

-les contusions intra-spléniques révélent des plages hyper puis hypoéchogénes voire 
aucchügènes selon révolution dans le temps. 

Il faut toutefois connaître les limites de l’échographie : 

- sa méconnaissance des lésions de petite taille ; 

-une rate parfois mal accessible échographiquement (lésions costales douloureuses 
souvent associées) : 


- les hématomes récents relativement échogènes (stade du caillot \ difficiles a différen¬ 
cier de b rate saine. 


a 

Figure 6-6. 

Traumatisme de l'hyporondre gguche, rupture splénique 

a) Couoe longitudinale. 

b) Coupc transversale, i Rate 2 fracture. 3 Hématome périsplèmque. 



Inlan-lus splénique 

EU survient généralement sur les rates pathologiques hématologiques ou par embu le 
septique lors des endocardites. L'aspect de b /«ne in farcie est variable en fonction de 
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son âge. Typiquement Finfarctus se présente comme une lésion hypoéchugêne triangu¬ 
laire à base externe mais b lésion peut prendre une forme ronde. L’évolution se lait vers 
une cicatrice fibreuse échogène, vers la formation d’un faux kyste ou vers labcédation. 

Abcès 

Ils sont généralement secondaires à un infarctus, un traumatisme ou un embole 
septique. Ils se présentent comme des lésions kystiques à contours réguliers et à parois 
plus ou moins épaisses contenant des débris intrakystiques nécrotiques. On peut 
mettre en évidence à l’intérieur de la lésion une image hyperéchogëne mobile corres¬ 
pondant à des gaz au sein de Fabcès. 

On retiendra qu'un examen échographique normal (en particulier dans les pathologies 
hématûlügique ou traumatique) n’exclut pas la présence d’une lésion. 


INDICATIONS DE L'ÉCHÛGRAFHIE SPLÉNIQUE 

L Exploration des splénomégalie* 

1 Exploration des L^uimtisDQ de Ihypocundre gauche. Surveillance après trailemcrcl chirurgical 
coiuervateur 

3. Bilan d'extension Initial îles lymphomes et surveilla née sous traitement 

4. Exploration des masses de l'hypoécmdre gauche 

5 . Recherche de LûmfthMtiom post-opératoires : abeis au hématome 

6. Bilan d’une hypertension porta!* 

7. Recherche de foyers septiques 

8. Recherche de rate accessoire en cas de récidive th™mboeytûpénlii|ue après splénectomie 
y, PotKtkm ;’i visée qrtistpgique. Drainage d'abcès 
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Urgences 
du tube digestif 



l J ! T K K 


L’échographie occupe une place de seconde intention dans le bilan des urgences abdo¬ 
minales d’origine digestive et ne doit en aucun, cas retarder un traitement en urgence. 
Cependant, elle peut avoir sa place dans certains cas et contribue au diagnostic diffé¬ 
rentiel des douleurs abdominales aigues d'origine digestive. 


TECHNIQUE 

L : examen ullrasonore du tube digestif doit être guidé par la clinique et notamment 
par le patient qui indique son point douloureux d'intensité maximale. 

Un examen général de 1 abdomen est effectué d'abord avec une sonde de 3,5 MHz puis 

avec l'aide d'une baretle de 7,5 MHz afin d'obtenir une visualisation échographique a 
haute résolution de toute la surface abdominale. Il faut veiller à ne pas réaliser l'examen 
après une opacification barvtée,dont les qualités de transmission ultrasonores sont nulles. 
L'échographie débute avec le patient en décubitus dorsal puis en décubitus latéral droit 
et gauche. Ceci permet de déplacer Pair et les liquides contenus dans Lin festin, créant 
ainsi de nouvelles fenêtres échographiques souvent révélatrices. Si la vessie est vide ou 
si les structures pelviennes gastro-intestinales demeurent imparfaitement mises en 
évidence en dépit d’une vessie pleine, l'examen doit être complété par une échographie 
endocavi taire. 

L’étude de l'intestin grêle doit être dynamique afin d'apprécier les mouvements péris¬ 
taltiques, La compression dosée est une technique indispensable qui permet, d'une 
part, de comprimer la lumière digestive pour en chasser les gaz, d’autre part, d’appré¬ 
cier l’élasticité de la paroi digestive et de son atmosphère graisseuse. 

L'interprétation échographique d’une structure digestive comprend donc successivement : 
“l’étude de la paroi : les différentes couches sont-elles identifiables ' sont-elles 
épaissies '( 

-l'étude de l’espace péri-intestinal ; 

-l’évaluation du caractère dynamique des anses digestives. 

ÉCHOANATOMIE 

Une structure digestive est constituée d’une cavité centrale contenant en quantité 
variable de lair et des sécrétions liquidiennes. Son échost rue turc est donc variable, en 
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partie artétactée, d f où l'intérêt de La compression dosée dont un des buts est d 1 éliminer 
cette composante intraJuminaJe. La structure digestive est limitée en périphérie par 
une paroi composée de différentes couches, variables en fonction des segments étudiés, 
de l’inclinaison de la sonde et de la profondeur de l'organe. 

La couche hypoéchogéne la plus externe est la musculeuse et la couche hyperéchogène 
immédiatement interne correspond à la sous-muqueuse» facile à reconnaître. Cet 
aspect est constant sur l’ensemble du tube digestif. La ligne échogène périphérique 
correspond à la séreuse, les couches plus internes à la musculaire muqueuse et à la 
muqueuse (fïg.7-1). 

Il faut en général repérer d'abord le côlon droit ouïe côlon sigmoïde puis en suivant 


le colon» la valvule iléocæcale et le cæcum son! identifiés. Par la suite» l’iléon est 
recherché dans la région du cæcum et suivi en remontant vers l'angle de Treitz en 
direction de la queue du pancréas. 

L’appendice est une structure digestive tubulaire borgne paraœcale interne sans aucun 
péristaltisme. Sa topographie habituelle est contre le psoas, dans un espace limité par le 
cæcum» la paroi abdominale antérieure et les vaisseaux iliaques. Même lors d’une explo¬ 
ration bien conduite, un appendice normal reste difficile à voir et les conditions 
d’examen doivent être optimales pour permettre une étude complète de la fosse iliaque 
droite, ce qui nécessite une parfaite élimination des artefacts aériques et stercoraux. 



Figure 7-1. 

Paroi digestive : 3 couches sont visibles. 
Du centre à la périphérie : 

- sous-muqueuse échogène 
-musculaire hypûéehogène 
-séreuse échogène, 


APPF/NIH CIT K AIGUR (Ti a. 7-2 


0) 


Son diagnostic est le plus souvent difficile et s’appuie principalement sur la clinique et 
la biologie. Le tableau classique d’appendicite aigue associe une douleur de la fosse iliaque 
droite, une défense localisée au point de Mac Ifumey, de la fièvre et une hyperleucocy¬ 
tose, Malheureusement, ces signes sont souvent absents et les diagnostics différentiels 
sont nombreux t urologiques (pyélonéphrite, colique néphrétique), gynécologiques 
(grossesse extra-utérine, kyste rompu de l’ovaire, endométrite, salpingite), maïs aussi 
digestifs (adénite mésentérique, occlusion, pancréatite aigue, péritonite, abcès}. 
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Figure 7-3. 

Appendicite : appendice rompu avec 
formation d'un abcès. 


Une compression progressive et modérée est exercée sur les anses de la fosse iliaque 
droite, ce qui permet de distinguer les anses normales qui présentent un péristaltisme 
et qui se laissent comprimer! de l'appendice normal qui est distendu, non compressible 
et a péristaltique. La base de l’appendice est toujours en relation avec le cæcum! en 
revanche La position du bout de l’appendice est variable, d’où l'intérêt de se laisser 
guider par le patient qui localisera au mieux le siège de sa douleur L’examen de 
l'appendice se fait en coupe transversale et son diamètre se mesure en antéroposté¬ 
rieur, d'une musculeuse propre à l’autre. Chez un patient symptomatique, la présence 
d'un eoprolithe (écho-endoluminal avec cône d’ombre postérieur}, quel que soit le 
diamètre de l'appendice, doit suggérer le diagnostic d'appendicite aiguë. On peut voir 
également un aspect hyperéchogène des misas adjacents en rapport avec l’inflamma¬ 
tion de 3a graisse péri caecale. 

L’échographie fait donc le diagnostic en mettant en évidence un appendice aperis- 
taltique non compressible de plus de 7 mm de diamètre, avec une paroi épaissie de 
façon circonférentielle, ou parfois un stcrcolithe. Une petite réaction liquidienne 
peut accompagner un appendice enflammé, sans pour autant traduire une 
complication. 

Ln cas d’appendice pelvien, l’intérêt de la voie endovaginale apparaît primordial. 

Il faut examiner L'appendice sur toute sa longueur afin de ne pas méconnaître une 
inflammation segmentaire. 

Il faut Je plus rechercher une collection péri appendiculaire ou un abcès. 

Le Doppler peut montrer des remaniements inflammatoires (hypervascularisation). 
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Lorsque le diagnostic clinique est formel, l'échographie ira bien entendu aucun 
intérêt, En revanche, si le diagnostic est douteux, au cher, une femme jeune chez qui 
le risque d'une autre pathologie n'est pas négligeable, on peut effectuer une écho¬ 
graphie. Elle contribue au diagnostic différentiel mais présente certaines limites 
(spécificité mauvaise en gis de perforation, douleur empêchant la compression, néces¬ 
sité d'un échographiste expérimenté). 

mu: mtk mksi: vrinuoi i: 

C'est un des diagnostics différentiels de l’appendicite, surtout chez l’enfant et l’adolescent. 
Quelques jours après un épisode de grippe ou de pharyngite, survient une douleur de 
la fosse iliaque droite. Des ganglions mésentériques hypertrophiés sont visibles dans 
la graisse périiléale ainsi que dans la racine du mésentère. Le péristaltisme de l’anse 
iléale persiste et il n'y a pas d'ulcération visible dans la paroi. La douleur disparaît en 
quelques jours mais les signes échographiques peuvent persister. 


ILKOCOlilTE VIGUË 

Il existe un épaississement de la paroi iléale et du crecum, les ganglions adjacents sont 
hypertrophiés. L’iléon est souvent paralysé, L’iléite bactérienne se différencie de l’iléite 
du Croit n par l'absence de fistule, d'abcès, de prolifération fibrosdérotique adipeuse 
mésentérique. Elles ne nécessitent en général pas de traitement médical. 


occi .i sions 

L'échographie peut être contributive dans ce type de pathologie ( fi g. 7-4). En effet, elle 
peut permettre le diagnostic positif en affirmant l’occlusion mécanique (dilatation des 
anses grêles supérieure à 3 cm, sur une distance de plus de 10 cm de long), précise 
parfois le niveau de l'occlusion (jéjunum, iléon proximal, iléon distal}, fait la différence 
en ire colon et grêle grâce aux valvules con ni ventes et peut même dans certains cas en 
préciser le mécanisme (tumeur, coin pression extrinsèque). 

L'échographie doit préciser: 

-s'il existe ou non un péristaltisme ; 

- quelle est la partie de l'intestin dilatée : l'observation en coupes axiales du colon gauche, 
puis droit et de l'iléon terminal permet de préciser si lu dilatation touche le côlon et./ 
ou l'intestin grêle. La localisation et le trajet des anses digestives, associés à la présence 
de valvules con ni ventes ou d'haustrations, permettent de différencier les segments coli¬ 
ques dilatés de ceux du grêle ; 

-s'il y a une zone de transition : 1 identification échographique d'une zone de transition 
située entre l'intestin dilaté et I intestin normal ou aplati suggère la présence d'une 


"ici fi! 
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obstruction intestinale. Cette zone de transition est toujours adynamique et le plus 
souvent isolée dans une graisse mésentérique œdémateuse ; 

-s'il existe des signes évocateurs de strangulation. 

Les critères échographiques suggérant une strangulation sont les suivants : ils peuvent 
être utiles à la suspicion de strangulation à Léchographie mais sont cependant parfois 
associés a des résultats faussement positifs ou faussement négatifs : 

-un segment intestinal dilaté, paralysé alors que le reste de l’intestin dilaté en amont 
présente une activité péristaltique normale ou accélérée ; 

- un épaississement pariétal concentrique, dans un segment intestinal dilaté, paralysé et 
situé au niveau ou légèrement en amont de la zone de transition ; 

- une graisse mésentérique normale entourant des anses intestinales épaissies ; 

- une accumulation rapide d’ascite sur un examen échographique rapproché ; 

- la présence d’une pneumatose intestinale ; 

- la présence d’air dans le système veineux porte ; 

-1 observation directe de vaisseaux mésentériques obstrués ; 

-l’absence de flux Doppler dans la paroi intestinale. 


l igure 7-4. 

Occlusion du grêle, anses dilatées pleines de liquide 
fit petit épanchement entré les anses. 

DI VE RT1CUMTE AIGUË (Fia. 7-^ 

Chez les patients pour lesquels la suspicion clinique du diagnostic est forte (douleurs 
de la fosse iliaque gauche, fièvre, nausées, diarrhée vu constipation), le scanner et le 
lavement sont les examens à réaliser. L’échographie est réalisée dans un contexte de 
douleurs pelviennes mal étiquetées, de signes trompeurs. 

Le colon normal est compressible et sa paroi fine (< 3 mm). L'échographie peut 
objectiver un épaississement pariétal hypoéchogène sur un segment du côlon 
(> 4 mm sur plus de 5 cm de long) ou un aspect en cible du côlon en coupe trans¬ 
versale (sous muqueuse h y per écho gène au centre, musculaire propre épaissie 
hypoéchogène en périphérie h Elle peut également mettre en évidence des diverti¬ 
cules anormaux sous la forme d’excroissances hyperehogènes avec cône d'ombre 
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postérieur-, développées aux dépens de la paroi colique et entourées ou non d'une 
infiltration hyper échogène de la graisse avoisinante* un abcès (collection extraparié¬ 
tale hyperéchogène). 

Deux conditions sont nécessaires pour pouvoir affirmer la sigmoïdite t 
-Tatteinte doit concerner un segment de plus de 5 cm de long ; 

- ta compression doit réveiller la douleur. 

Les limites de l'examen sont l'impossibilité devoir un segment colique atteint* la néces¬ 
sité d’un échographiste expérimenté ; les causes de faux positifs sont nombreuses, 
3'épaississement pariétal n'étant pas spécifique (iléocolite aigue, colite ischémique, 
appendicite). 



Figure 7- S. 

Diverti cul ite aiguë: èpaissement parierai et 
présence rie diverticules, 


COUTE ULCÉREUSE 

Les images échographiques ne sont pas spécifiques. Dans un contexte particulier (diar¬ 
rhée, rectorragies...), on peut observer un épaississement circonférentiel des parois 
coliques (fig, 7-6). 
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INFARCTUS MESENTERIQUE 

Sur un terrain vasculaire, devant un syndrome douloureux abdominal, avec souvent 
état de choc,, l'échographie peut oi'ienter le diagnostic en montrant des anses à parois 
épaissies atones avec rapidement des signes péritonéaux (liquide entre les anses) 
{%■ 7-7). 



Figure 7-7= 

Infarctus mésentérique, anses dilatées à parois 
épaissies ifïimo biles, 


ABCÈS (tisz. 7-8. 7-9) 

Léchographie est un examen extrêmement sensible pour la détection et la localisation 
de collection liquidienne abdominale ou pelvienne* principalement dans certaines 
régions que sont l’hypocondre droit, le pelvis et Lhypocondre gauche, Les aspects 
échographiques des collections stériles ou infectées ne sont pas spécifiques, mais typi¬ 
quement, les collections liquidiennes simples ont des parois bien définies, contiennent 
peu d'éléments échogènes et sont très transnnores. Fin revanche* les abcès ont souvent 
des parois irrégulières, contiennent des débris ou des éléments hyper échogènes, La 
présence d’air, visible sous la forme d’une zone hyperëchogène sans ou avec cône 
d'ombre postérieur suggère fortement l’infection. La ponction guidée delà collection 
peut contribuer au diagnostic. 

TORSION DK FRANGE ÉPLIPLOÏQUE 
fAPPKMJAGITEI 

Il s’agit de la torsion des franges graisseuses appendues au colon, entraînant une 
douleur et des phénomènes inflammatoires, survenant le plus souvent à gauche, mais 
pouvant siéger à droite, posant des problèmes de diagnostic différentid suivant la loca¬ 
lisation : poussée de diverticulitc, appendicite, cholécystite... 

La douleur s'accompagne d’une défense plus ou moins marquée. La fièvre est modérée, 
l'hyperleucocytose est absente ou modérée et la CRP est souvent élevée. 
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Figure 

Ahcêï appendiculaire, ma-sss hétéro¬ 
gène de la fosse iliaque droite, 
présence de gaz et d J tm épanchement 
dans la gouttière pariéto-colique 


Figure 7-9. 

Abcès sur diverticule de MéCkel, inassu du la fusse iliaque 
droite et calcification* : sterççlitbç. 


À l'échographie, ii raide d'une barette linéaire on peut observée une petite masse hype- 
rédiogéne, parfois entourée d'un halo hypoéchogène, sous pariétale, électivement 
douloureuse a la pression, au contact du colon. 

I,"échographie doit rester l'examen de première intention dans cette affection dont le 
traitement est médical. 



Figure 7- lH 

Appendagfte ; masse hyperécbogêne 
sous pariétale, 
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Reins 

et rétropéritoine 

c H a P 

F. Dêsmonts. J. P Convami. G. Src iL;iN 



Lesfascias délimitant les différents compartiments rétropéritonéaux ne sont pas visi¬ 
bles en échographie à l’état normal mais leur anatomie doit être connue. 

Ils apparaissent indirectement, en pathologie,, et réalisent des barrières naturelles expli¬ 
quant les voies de propagation des collections : 

- rétropéritonéales (abcès, tirmornes.. J ; 

- intrapéritonéales (ascite, collections d’origine pancréatique.,.). 

Les espaces rétropéritonéaux (fig. 8-1) sont situés entre : 

- les fascras d’accolement viscéraux en avant ; 

- le fasda parietalts, en arrière. 



Figure B-1. 

Espaces rétro péri ta nèau*. 

A Gouttière pariéto-colique = intra-péritonéale R Loge pancréatique C 1 Espace perifénal antérieur (loge 
rénale) P 1 Espace pê r irénal postérieur (loge rénales E Espace oararénal antérieur (virtuel) F Espace pararénal 
postérieur. G : Mésocôlon. 

Feuillets 

1 Péritoine paueial 2 Fasôa laténoconal 3 Fascia parietalis. 4 Fascia prêrênal. 5 : Fascia rél/oréosl. 
fascias d'accolemEnt. 6 : Pféduodénopancréaï.q je. 7 : Retraduodencpancréa tique = Treilz^ S . Toldl (gauche et 
droit). 
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Ils sont en rapport, en avant* avec les organes digestifs accolés: 

- duodénum ; 

- pancréas ; 

- côlons ascendant et descendant. 

Le fa sci a latéroconal se dédouble en deux feuillets pré et rétro-rénaux délimitant b 
loge rénale nu espace péri rénal que Ton décompose cil deux moitiés* antérieure et 
postérieure. 

L’espace para rénal antérieur, en avant de la loge rénale» est virtuel, et séparé de la loge 
pancréatique par les faseias dbccolemenl fToldt* Treitz), 

L’espace pararénal postérieur, en arrière, est une zone cellule-adipeuse plus conséquente. 
Remarques : 

- la veine cave inférieure est située dans ia loge rénale droite, 

- l'aorte, fixée en prévertébral dans un tissu dense, sépare les deux loges rénales, 
l! existe des possibilités de communkaiion entre ces différents espaces : 

- anatomiques : 

- les espaces pararénaux antérieurs et postérieurs ne communiquent pas latéralement 
mais se réunissent au pôle inférieur du rein» avec un prolongement adipeux sous- 
péritonéal jusque dans la région inguinale ; 

- la loge rénale présente un prolongement graisseux inférieur accompagnant 
l’uretère jusqu’à son abouchement vésical. En dedans, les deux loges rénales 
peuvent commun iquer. 

- patlwiogiques : 

- l’effondrement d'un fascia peut être réalisé comme dans l’exemple classique d’une 
pancréatite aiguë. Une coulée enzymatique, initialement limitée à la loge pancréa¬ 
tique, franchit alors le fascia de Treitz, et inonde l'espace pararénal antérieur ; 

- en revanche* les fascias peuvent être simplement refoulés par une tumeur rétropé¬ 
ritonéale primitive à développement lent et simuler une tumeur à point de départ 
intrapéritonéal. 


REI N S 

L'accessibilité des reins en échographie fait souvent de cette exploration un examen 
de première intention. Elle autorise une évaluation précise de la taille des reins. 

Sa haute sensibilité pour mettre en évidence une formation liquidienne lui permet de 
distinguer la nature kystique ou solide d’une tumeur, et de rechercher une hydronéphrose. 
Me ne fournit pas d'éléments fonctionnels, aussi l’adjonction du Doppler pour évaluer 
le lit vasculaire est d’un apport capital (rein grdïéi. 

Anatomie 

SITUATION ET ORIENTATION (FIG. MINUSCULE 

Les reins sont des organes pairs, rétropéritonéaux, étendus verticalement en avant des 
muscles psoas cl carrés des lombes, au sein des fosses lombaires. 


Ticih: 
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Figure 8-2. 

Situation è\ orientât ion des rems. 

a) Coupe pa'pw.f)itt 0 le passant par le rein droit 

b) Coupe transversale 
d Coupe frontale. 



Le rein comporte deux faces: antérieure et postérieure. Le hile regarde en dedans et 
en avant. Son grand axe est oblique, en bas, en dehors, et en avant. 

Le rein droit est situé quelques centimètres plus bas que le gauche. 

Les reins se mobilisent vers le bas lors de l'orthostatisme et avec la respiration. 

RAPPORTS (FIG. 8-3Ï 

Des deux côtés, le pôle supérieur répond aux loges surrénaliennes et à la partie posté¬ 
rieure du diaphragme. 

À droite, le rein répond en avant au foie droit dont il est séparé par l'espace de 
Morisson, à la vésicule* au duodénum (D2-D3)» ainsi qu'à langle colique droit, 

À gauche, les principaux rapports sont en haut la rate, en avant ta queue du pancréas 
et plus interne l'estomac* séparé par l'arrière-cavité des épiploons (ACE). 

Les rapports vasculaires (fig, 8-4.) : 

-les artères rénales naissent de [aorte approximativement en U-1,2. Elles donnent 
une branche pré et rétropyélique. L'artére rénale droite est rétro-cave. Des artères 
polaires sont fréquentes. 
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Figure $-3, 

Rapports anatomiques. 

a) Vue anatomique antérieure cfe 'étage sus-mécolique de I abdomen. 

b) Vue êchograph que du rem droit en coupe longitudinale. 

c) Coupe transversale. 

1 Foie. 2 Vésicule. 1 : Pancréas A : Duodénum. S Rate, û - Çûipn transverse 7 Rem dm«t 8 ; Rem gauche 
9 Surrénale droite. 1Û . Surrénale gauche. 11 . Cul-de-sac péritonéal inier-hépatp-renal (espace de Morts-son} 


a 

Figureft 4. 

Rapports vasculaires, 
a) Coupe TDM 
bï Reconstruction frontale 

1 • Aorte 2 ■ Veine cave intérieure 3 Artère rénale droite. A : Veiné rénale gauche. 


b 
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- [a veine rénale gauche passe dans la pince aorto-mésenterique, tandis que la veine 
rénale droite est très courte, expliquant F extension fréquente vers la veine cave infé¬ 
rieure des cancers du rein droit. 

Les uretères sont situés dans un plan postérieur au pédicule vasculaire et descendent 
dans le rétropéritoine en avant des muscles psoas. 

Technique d’examen (fig. 8-5, 8-6) 

L’examen est réalisé en temps réel avec une sonde sectorielle de 3,5 ou de 5 MH/ chez 
les patients minces, 

La vote d’abord est essentiellement antérieure à droite, utilisant la fenêtre acoustique 
que constitue le parenchyme hépatique- Des voies latérales permettront d obtenir des 
coupes bivalves (ou coupes coronales) permettant t'élude des cavités excrétrices et des 
pédicules vasculaires. La voie postérieure peut être utilisée. 

Lorsque l'examen est de réalisation technique difficile, patient très météorïsé* pôle 
supérieur du rein gauche en situation sous-costale haute, masqué par l'angle gauche, 
il faudra s’aider des mouvements respiratoires (l’inspiration profonde abaisse les 
reins), effectuer l’examen en décubitus latéral droit ou gauche, voire en orthostatisme, 
I/examen est réalisé de iac t>]1 symétrique et ne sera pas limité aux reins. L’échographie 
rénale ne nécessite pas te jeûne. 

Actuellement, en raison des limites de Léchographie, il y a une tendance à utiliser le 
scanner hélicoïdal qui permet une analyse complète de l'appareil urinaire. 



Figure ë-5. 

Coups « bivalve du rein qauche : coupe coronale 
vraie. 

1 : LaiiLLVi 2 . Badiner 3 : PVHS.. 


Échoanatomie normale et variantes (fig.S-7) 

Sur une coupe longitudinale, le rein est ovoïde, sur une coupe transversale, il apparaît 
arrondi à ses pôles supérieur et inférieur, et ouvert en C sur une coupe passant dans 
k plan du hile. 

Leur taille, symétrique, est de 10x3x4 cm en moyenne variant avec la corpulence du 
sujet et son état d'hydratation. 

Les contours sont réguliers mais les lobulations du rein fnelal peuvent persister. 
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Figure h -6- 

Aspect du rein çn coupe transversale. 

a) Schéma b) Coupe passant par le hun* 1 Rein t : Foie cl Coupe passant par le pôle supérieur. 




Fl^ufc 8-7. 

Variantes de la normale. 

a) I obulafion faeiale ; encoches connais se p^ojeiant entre les cakes, b] Empreinte splèn^ue : rein dromadaire. 


f righ1 


erial 


no Kï'ïtis oi rùl rop^riluînu 




























À gauche, l'empreinte: Je la rate sur le pôle supérieur déforme le rein qui devient trian¬ 
gulaire : rein dromadaire. 

L’axe du rein, notamment à droite, peut être basculé, 

STRUCTURE DU REIN: (FIG. B-B) 

En périphérie, le parenchyme est d'épaisseur régulière, hypoéchogène par rapport au 
foie, apparaissant homogène. Cependant, les appareils performants permettent, chez les 
sujets minces, de distinguer les pyramides de Malpighi, franchement hypoéchogèties, des 
colonnes de Bertin, L'hypertrophie d’une colonne, qui reste isoéchogène ,iu cortex adja¬ 
cent, peut simuler une pseudo-tumeur du rein à développement simisal (fig. 8-9), 

Le sinus du rein, zone centrale, est très échogène, contenant des vaisseaux et les voies 
excrétrices au sein d’une graisse plus ou moins abondante. 

Les structures vasculaires et le système excréteur sont peu visibles au sein du sinus, 
traduits par quelques plages vides d'échos. Les calices apparaîtront plus nettement chez 
un malade perfusé, 

]m fornix déterminent des images punctiformes hyperéchogènes, à différencier d’une 
lithiase. 

U bassinet apparaît comme une structure anéchogène étendue transversalement dans le 
hile du rein, avec parfois une extension interne s'il existe une composante extra-si misa le, 
U graisse périrénak, au sein de la loge rénale, est très échogène et homogène,, à l'état 
normal. 

Les uretères ne sont visibles que s’ils sont dilatés. 

L’échographie, couplée au Doppler, permet l’élude de la vascularisation : artères 
rénales, branches segmentaires, interlobaires, et arquées. 



Figure të-M. 

Rein normal. 

a) Coupe longitudinale. 

b) Coupe transversale. :î: Graisse péfi*rénale. 2 : Pyramide. 3 Corle*. 4 . Sinus. S . Fore 
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Figure fi- 9 . 

Hypertrophie d'une mtonne de Bertir", rein droit, 

aï Coupe (Tan&vecsate 
b) Coupe Jongiiudmale 


Mal l'ormat ions 

ANOMALIES DE ROTATION (FIG. 8-10} 

Simple variante du normal, le défaut de rotation, où le hile regarde en avant, est uni 
ou bilatéral 

Si k pôle inférieur du rein est en situation interne, cm recherchera plus minutieuse¬ 
ment un rein en fer à cheval L'union des deux pôles inférieurs est constituée de 
parenchyme fonctionnel ou d’un simple pont fibreux» prévertébral qu’il est alors diffi¬ 
cile à mettre eu évidence par l’échographie. Les artères naissent dans cette 
configuration» au-dessus de la bifurcation aortique» ou des artères iliaques. 


ANOMALIES DE SITUATION (FIG, 8-11) 


El s'agit de la vacuité apparente d’une fosse lombaire; 

[/échographie seule ne peut affirmer le diagnostic» et il faudra recourir à IX'IV, ou au 
scanner. 


Un rein de petite taille, hypoplasique fou a générique), peut en effet simuler une struc¬ 
ture digestive. À l’inverse» les angles coliques, lors d’un examen techniquement 
difficile, peuvent évoquer une structure rénale. 

L’examen échographique doit vérifier l’absence d’ectopie : 

- lombaire ; 

- pelvienne où le rein est volontiers masqué par les gaz, digestifs ; 

- (Uiux-diaphràgmatk]üc ; 

- croisée. 


/■opyrighrcci mater 
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Figure H-1 (h 

*i Anomalie a de rotation et de situation, 
a) b) c) Hein en fer A cheval., d; Rem sigmoïde. 



ligure 8-11, 

Anomalie uü silLi-üiiüfi 
a) Re«n pefvÆn. 

1: Rein. 2 : Bifurcation aortique, 
b} Rein en fer à cheval. 

1 Pon[ parenehymateu*. J Aorle 


L 1 examen controlatéral élimine un rein sigmoïde, rare. 

On étudiera l’aspect du rein opposé ; son augmentation de volume est en faveur de 
I"hypertrophie compensatrice d’une agénésie rénale ou d"un petit rein, qu’il soit 
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congénital (rein hypoplasique) ou acquis (infections répétées, origine vasculaire )h 
L e caractère acquis peut être évoqué en présence J encoches capsulaires en regard 
des calices* 

NB : L'agénésie rénale vraie doit faire rechercher des malformations associées de 
l'appareil génital (utérus bicorne, ectopie testiculaire., J. 


IMAGES LIQUIDIENNES 


On les différencie d’une hydronëphrose : le diverticule calîctel et Je kyste pyélogéniqtie, 
sont développés aux dépens des cavités excrétrices. Le premier est de siège médullaire, 
en regard d'un fond de calice tandis que le second est développé dans le sinus rénal 

À parts deux entités rares sont à noter : 

-la mégacalicose. Il s’agit de dilatations multiples et bilatérales des petits calices sans 
caractère obstructif, Les bassinets sont normaux et les reins sont: souvent de grande 
taille ; 


- la maladie de Cacchi-Ricci (fig, 8-12), Il s’agit d’ectasies canal] eu la ires précalicielles. 


a 

Figure 8-12. 

Maladie de Cgschi-Ritci, 

Aspect hyperèchogÈne des pyramides 
a) Coupe longitudinale 
bj Coupe transversale. 


h 




GROS REINS CONTENANT DES PLAGES LIQUIDIENNES 
Dysplasie nwltikystique 

Hile apparaît sous la forme d’un agglomérat d’images kystiques, cernées de cloisons 
fibreuses. Elle est de découverte le plus souvent fortuite chez l’adulte,. surtout diagnos¬ 
tiquée chez le nourrisson. Le rein controlatéral est en hypertrophie compensatrice, 
d’architecture normale. 
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Po/yftystose rénale {fig . B-T3J 


Elle est bilatérale, volontiers asymétrique. 

Elle est de découverte fortuite ou diagnostiquée à l’occasion d'une infection, d'une 
hématurie* d’une colique néphrétique, toutes complications qui viendront émailler la 
lente évolution vers l’insuffisance rénale. 


Les reins sont volumineux, bosselés, siège de multiples kystes de toutes tailles. Certains 
peuvent présenter un contenu hétérogène (saignements, infections]. On recherche des 
kystes hépatiques, pancréatiques associés. Ces patients, en raison de l’insuffisance 
rénale, seront suivis en échographie (dépistage des familles à risque génétique de poly- 
kystose, risque de carcinome rénal). 


a 

Figure H* 13. 

Pûlykystôse rénale, reins de g rende taiMç avç.c nombreux kystes déformant les contours, 
a} Coupe longiiuJ-inale du lesn droit, 
b] Coupes transversales des deux feins 


b 



REIN TRÈS ALLONGÉ 

Il conduit à rechercher un double pyélon : bifidité ou duplication complète ( fig, 8-14), 
Sur une coupe Longitudinale, on voit parfois un « pont » parenchymateux barrant le 
sinus du rein, Une coupe bivalve peut mettre en évidence deux bassinets, si les cavités 
sont en réplétion. 

Lorsque la duplication est complète, il existe fréquemment: 

-une néphropathie de reflux dans te pyélon inférieur* responsable d'atrophie ; 

- une dilatation du pyélon supérieur* pseudo-kystique, en amont d une iirétérocèle. 

SYNDROME DE LA JONCTION PYÉIO-URÉTÉRA LE 

Il entraîne un syndrome obstructif de gravité très variable. La distension des cavités 
pyékvcalicielles peut être extrême avec réduction de l’épaisseur corticale. L’absence de 
dilatation de l'uretère lombaire et pelvien permet de s'assurer du niveau de 

l'obstruction. 
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Figure W-14. 

Duplication des cavités. 

a) Coupe longitudinale. 

b) Coupe bivalve, 

c) Coupe longitudinale du rein gauche, rein de grande taille avec deux bassinets*. 


TRAJET ABERRANT» RÉTRO CAVE DE L'URETÈRE DROIT 

Cet aspect est possible et source d'obstruction. L'uretère est situé entre le rachis et la 
veine cave inférieure. 

MÊGA-URETÉRE IDIOPÂTHiQUE 

Chez l'adulte* il s’agira le plus souvent d'un méga-uretère acquis* sur un reflux vésico- 

urétérEi]. 

ARTÈRES RÉINAIES DOUBLES 

tilles sont mises en évidence dans un quart des cas (Doppler). 


116 Hein s el rétro péritoine 


Copyrighted malerial 




Tumeurs malignes (fig, 8-15 et 8-16) 


ADÉNOCARCINOME QU CARCINOME À CELLULES CLAIRES 

Il domine le tableau. Certains modes de révélation orientent vers une pathologie 
urinaire ■ 

- hématurie ; 

- colique néphrétique ; 

-pesanteurd’une fosse lombaire. 

Il peut s’agir d’une simple altération de Tétai général, d’une fièvre isolée, d’une poly¬ 
globulie, voire d'une VS accélérée. 

Parfois le diagnostic est fortuit ; dans 30 % des cas la tumeur est asymptomatique. 
Sur le plan diagnostique : il s’agit essentiellement d'un syndrome de masse qui, selon 
son siège et sa taille, déforme les contours du rein (développement exorénai) ou 
s’étend dans le sinus du rein. 

La lésion peut être isoéchogène, hypoéchogène ou hyperéchogène, voire hétérogène 
(hémorragie, nécrose, calcifications). 

L'examen échographique recherche des signes d’extension qui sont autant d’arguments 
en faveur de ta malignité. Le bilan complet de Textension est dévolu à la scanographie ; 
-infiltration par la masse de la graisse péri rénale, la tumeur ayant alors franchi la 
capsule, voire J’espace pararénal postérieur. La mobilité du rein sur le psoas est 
appréciée lors des mouvements respiratoires ; 

-â&MStüri v/iiCfddirr ; Téchogniphie peut visualiser directement le thrombus sans toutefois 
différencier l’extension tumorale elle-même d‘un éventuel thrombus emorique surajouté; 

- disséminât bn gmglhnMire ; dans le hile du rein, rétropéritonéale ; 

- métastases : on étudie le rein controlatéral : l’existence d’une pathologie préexistante 
ou de lésions métastatiques ou plu ri-focales peuvent amener à modifier la Conduite 
thérapeutique. 

On recherche aussi une atteinte surrénalienne, hépatique. 



Figure P-IS. 

Cancer du rein, petite tumeur du rein gauche 
hyperéchogène à développement exo-rénal*. 
Coupe longitudinale 


REINS 117 





Figure 8 - 16 . 

Ccince' dij rem. volumineuse tuteur solioe a contenu 
hPîèrogÊnç envatiissant le sinus du rein gauche (lûuüê 
longitudinale) 


TUMEURS DE LA VOIE EXCRÉTRICE 

Elles sont beaucoup plus rares et sont souvent révélées par une hématurie in au Rurale. 
Elles sont volontiers multiples bilatérales et récidivantes, intéressant le haut et bas- 
appareil urinaire. 

De petite taille, elles sont Je détection difficile : simple image tissulaire intralum inale, 
végétante* plus ou moins infiltrante. On recherchera une distension des cavités excré¬ 
trices en amont de l'obstacle. 

Devant une masse plus volumineuse, k distinction peut être difficile entre une tumeur 
de la voie excrétrice et un adénocarcinome envahissant le sinus. 

MÉTASTASES RENALES FRÉQUENTES 

Elles sont volontiers multiples* de petite taille et bilatérales. 

Il faudra rechercher une lésion primitive notamment pulmonaire, 

LYMPHOME {ESSENTIELLEMENT NON HODGKINIEN) 

Il peut conduire à une atteinte rénale mais elle est tardive, précédée par d’autres loca¬ 
lisations {ganglionnaires* hépatiques} et ne pose pas de problème diagnostique, 91 s'agit 
d’images hypoéchogcnes, nodulaires ou infiltrantes bilatérales. 

Tumeurs bénignes solides 

Le plus souvent elles sont asymptomatiques, mais quelque fols l’échographie peut être 
motivée par une hématurie* un syndrome douloureux de la fosse lombaire. 

ANGlOMYOLIPOME (FIG. 3-17) 

Il donne une image ronde, régulière, hypenéehogènç* à contours nets, L’hyperéchogénirité 
est identique à celle du sinus rénal. Le diagnostic sera confirmé par te scanner qui mettra 
en évidence la composante graisseuse {densité spontanée négative) spécifique. Cette lésion 
peut s'intégrer dans le cadre d’une phacomatose (maladie de von Hippel LmdauL 


UH Rein* v\ rétro péri Usine 




a 


b 


Figure fl-17. 

AfigiomyolipeiJne, petite masse corticale hyperéthogénç* ne déformant pas les contours du rein droit. 

a) Coupe longitudinal 

b) Coupe transversale. 



CWICQCYTGME 

Il est représente par une image à contours nets avec un aspect de « cicatrice « centrale, 
stellaire, qui sera également retrouvé sur un scanner lors de l'injection. 


TUMEURS MALIGNES 

TUMEURS BÉNIGNES 

—cardrKnne à cdlulcs 
cEiiiiés + + 

- mcustascs 

- lymphontp. 

- [urriL"ur?i tics voies excrétrices 

Solide 

- oncocrtome 

- angiomyolipome 

Liquûlïertn& 

- kyste simple 
(ou compliqué} 

- kyste parapycliguL' 

- kyste [OtlJlitoLul.iiC l 1 

- kyste hydatique 


Masses kystiques (fig. 8-18) 


KYSTE CORTICAL SIMPLE 

De très grande fréquence, il est unique ou multiple* de taille variable. Il répond à la 
définition d'une image kystique en échographie : 

- structure liquidienne ancchogènc ; 

- absence de paroi individualisable, ou très fine et régulière ; 

- renforcement net des échos postérieurs. 

Rappelons ici la nécessité d’effectuer un examen échographique en réglant le gain au 
plus bas. Un excès de gain peut en effet créer artificiellement des échos au sein d’une 
image pourtant parfaitement liquidienne. 
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Figure t* IH. 

Kystes rénaux. 

j) Polit kySlû contai ÜJ f<ïin dïûll 

b) Volumineux fc^ste polaire supérieur du r^n droit 

c) Kyste du sinus du re n gauche 


Le kyste cortical est le plus souvent de découverte fortuite et ne nécessite, en règle* 
aucune investigation complémentaire. Cependant toute atypie doit faire pratiquer une 
étude complémentaire par scanner et/ou IRM. 

KYSTE PARAPYÉLIGUE 

N est développé dans le sinus du rein et ne doit pas être confondu avec une hydro- 
néphrose (intérêt des coupes bivalves K 
A part, signalons deux entités rares : 

- k kyste muhiloatiuire : développement d’une masse kystique parfois volumineuse* 
nuilti-d oison née ; 

- le kyste hydatique : le siège rénal est moins fréquent que l'atteinte hépato-splénique. 
Rn /.ont - d’endémie* on ci oit l’évoquer et demander un sérodiagnostic avant d’effectuer 
une éventuelle ponction. 

Dans sa Localisation rénale, il est de même aspect que dans le foie. 
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Signalons, chez l’hémodyalisé, L'apparition de reins polykystiques acquis dans un tiers 
des cas avec le risque de cancérisation. 

Syndrome obsIrurUÏ (fi^. S-19 a 8-2J) 

Rappelons que trois circonstances favorisent La dilatation physiologique des cavités 
excrétrices : 

- une forte réplétion vésicale ; 

-une hyperhydratation du patient induisant une diurèse (patient perfusé) ; 

- la grossesse. 

Le diagnostic échographique de syndrome obstructif repose», selon l’importance et 
l’ancienneté de l’obstruction, sur les signes suivants : 

- une dilatation des cavités excrétrices ; 

- une augmentation du volume du rein ; 

- a terme une atrophie parenchymateuse avec diminution de l’épaisseur du cortex qui 
au maximum, mou Le les cavités dilatées. 



Figure H-19. 

hydronéphrose. syndrome de ta jonction pyéEo- 
urétérale (coupe transversale du rein droit) : importante 
dilatation dèi cavités pyélaolleielles avec 
SrhiriCisSérriénl du parenchyme. 



Figure H-20. 

Obstruction aiguë : calcul urétéral. 

a) CoupD longitudinale du rein droit O'IataLion modoree des cavités. 

b) Coupe passant par If pelyis peut calcul du ba5-urel,êrç droit (00} 
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Figure 8-21. 
0b5tTUCtion chronique, 
contrôle apcej mise en place 
d'une s&nde en double 1’ 



Figure 8-22. 

Calcul caliciel inférieur du réin yuuc.hu. 
! Caltce di'aiè 

2 Calcul lésion hyperéchogène 


Les circonstances amenant à considérer un syndrome obstructif sont variables ; 

- dans l'insuffisance rénale, un. syndrome obstructif signe un obstacle bilatéral (ex, 
d’une compression des uretères par une masse rétropéritonéale}» ou unilatéral si le 
rein controlatéral était non fonctionnel antérieurement, ou absent ; 

- L'hypothèse d’une colique néphrétique est confortée par la constatation d’un 
syndrome obstructif devant une symptomatologie douloureuse typique (classique 
diagnostic différentiel avec une appendicite aigue adroite}. L’examen cherche à 
mettre en évidence le niveau de la nature de f obstacle. 

Une lithiase au sein des cavités pyé Iota Md elles ou de l’uretère esl en principe facile à 
mettre en évidence ] l’uretère lombaire est rarement accessible en échographie ( intérêt 
de l’ASP) qu’il s’agisse d’une lithiase radio-transparente (acide urique) à évoquer 
également chez les immunodéprimés (traitement par antiprotéases} ou radio-opaque : 
-arc antérieur hyperéchogène ; 
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- cône d’ombre pnjténeur. 

ll faudra notamment explorer l’uretère pelvien, en utilisant La fenêtre acoustique vési¬ 
cale en replet ion, à la recherche d'une lithiase enclavée dans le méat ; 

- fti filfimsF urinaire n'est pus lu seule cause de colique néphrétique. 

Toute obstruction chronique, quelle que soit 3a nature de l’obstacle, est susceptible 
d’évoluer sur un mode aigu (tumeur de la voie excrétrice, caillots). Lu visualisation 
directe d'un caillot a le mérite d'indiquer le côté d'où provient une éventuelle héma¬ 
turie et de faire rechercher une lésion en amont. La caractéristique essentielle d’un 
caillot est de disparaître spontanément en quelques jours (fibrinolyse). 

Devant 3'existence d’un syndrome obstructif du haut appareil, on doit penser au reten¬ 
tissement d'un obstacle bas situé : absence de visualisation du flux du jet urétéral dans 
la vessie en Doppler couleur ; asymétrie des flux artériels au niveau des reins du côté 
de la stase en Doppler pulsé couleur ou puissance. 

Infection haute (11g, 8-2 V) 



Figure $- 2 \. 

Pyélonéphrite- aiguë focale, micro-abcès bu 
mm droit : zonçs parçnchymateuses hypoe- 
rhogenf?5 prédominant au pôle tupérieur^ 

al Coup-? kinqicudinaSo 

ta) Coupes Udfiwidfidles 
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Les Épisodes aigus sont marqués par l'existence d’un syndrome fébrile, une douleur et 
parfois un empâtement de la fosse lombaire. Le plus souvent, un premier épisode isolé, 
mineur, sera diagnostiqué et traité avec une évolution favorable sous antibiothérapie. 
Une évolution défavorable sous traitement fait rechercher une complication, notam¬ 
ment un abcès, L’existence d'épisodes récidivants doit conduire à la mise en évidence 
d'éventuels facteurs favorisants {malformations, reflux vésico-urétéral..,). 

PYÉLONÉPHRITE AIGUË 

Ses caractères échographiques sont peu spécifiques ; le rein est globuleux, augmenté 
de volume avec une dédifférenciation cortico-médullaire. Les cavités excrétrices 
peuvent être discrètement dilatées. Parfois on retrouve une sensibilité douloureuse au 
passage de la sonde dans la fosse lombaire, 

NÉPHRITE AIGUË BACTÉRIENNE ET FOCALE 

L'échographie peut visualiser des plages corticales hypoéchogènes dont la distribution 
est triangulaire à base externe. 

L'échographie recherche l'existence de complications : 

- des abcès rémwx : plages hypoéchogènes, voire liquidiennes à contours mal limités ; 

- un phlegmon péri néphrétique : infiltration de la graisse péri rénale, devenant hétéro¬ 
gène, surtout marquée par la nette diminution de la mobilité du rein lors des 
mouvements respiratoires amples ; les Lésions abcédées peuvent être ponctionnées 
sous écho pour obtenir un germe et un antibiogramme, voire drainées si b taille de 
la lésion l’impose, pour faciliter le traitement, 

pyélonéphrite emphysémateuse 

Elle survient chez des patients diabétiques, en rapport avec la présence de gaz au sein 
des cavités pyélocalicielles infectées par des germes anaérobies. Le gaz apparaît comme 
une image hvperéchogène avec un cône d’ombre postérieur mobile aux changements 
de position. 

PYÉLONÉPHRITE XANTHQGftANULOMATiUSE 

Il s'agit d’tîne affection rare dans laquelle interviennent des affections répétées, et la 
présence, fréquemment associée, d une lithiase Curailiforme. 

L'aspect échographique est celui d’un rein pseudo-tumoral avec des images hyperecho- 
gênes hétérogènes, la présence fréquente d abcès cl de cavités dilatées, hypoéchogènes. 


PYONÉPHRÛSE 

C est la rétention de pus dans les cavités excrétrices avec infection du parenchyme 
entraînant sa destruction. Ces cavités excrétrices sont dilatées, anéchogênes ou le siège 
de quelques échos, parfois sédimentés en zone déclive. 

L'échographie lente de situer le niveau et la nature de l obstruction, le plus souvent 
d ' ori gino I it h iasique. 
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KYSTES INFECTES 


C'est une éventualité rare dans le cadre d’un kyste cortical simple mais plus fréquente 
dans [c contexte d'une polykystose rénale. L'infection se caractérise par l'apparition 
d'échos au serin d’une image kystique antérieurement anéchogéne. 

Ces kystes peuvent être ponctionnés* sous contrôle échographique. 

A partse situent : 

- les lésions de pyélonéphrite chronique. Elles sont marquées par des /xmcs d’atrophie 
segmentaire en regard des calices» des calcifications (aspect de rein bosselé) ; 

- les lésions de tuberculose. L'échographie est normale au stade de début. Ultérieure¬ 
ment elle permet de visualiser les images de « caverne », la dilatation des voies 
excrétrices en amont d’une sténose urétérales les tuberculomes parenchymateux* 
hyperéchogtnes, et à un stade ultime, le rein mastic, calcifié. 

L'atteinle tuberculeuse peut être bilatérale, toujours asymétrique. 

Trau m ali s nie s du rein (fi g. 8-24) 

Ils sont essentiellement le fait des accidents de Sa voie publique. Dans le cadre d’un 
polytraumutisme, l’échographie est un examen simple, non agressif, ne nécessitant pas 
de mobiliser le patient. Il permet l’exploration de l’ensemble de 3a cavité abdominale 
et pelvienne : reins, vessie, organes digestifs pleins. Il met en évidence un éventuel 
hémopéritoine* voire des lésions thoraciques associées ( hémo thorax). 

I/échographie donne des renseignements morphologiques sur: 

- les lésions traumatiques ; 

“l’existence éventuelle d'une pathologie préexistante : reins en fer achevai, kystes.,. ; 

- d'éventuelles lésions associées , selon l'importance du traumatisme, rendant nécessaire 
l'exploration de tout l’abdomen. 


Ligure fi -24. 

Traumatisme tf-u rein ijaLKÎie (coupe Irenwervalç!,. 
volumineux hématome per rénal" comprimant le 
parenchyme 
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Par ordre de gravité croissante» on distingue : 

- les contusions rénales : plages hvpoéchogènes plus oli moins circonscrites, éventuel¬ 
lement associées à de petits foyers hyperécbogènes, de siège intra-parenchymateux» 
sans modification des contours du rein» Ces images sont en rapport avec un œdème 
interstitiel et la présence de petits foyers hémorragiques intra-parenchymateux ; 

-les hématome* qui, à la différence des urinomes constamment hypocchogènc*. 

évoluent en trois phases : 

- d'abord hvpoéchogènes immédiatement après leur survenue ; 

- ils deviennent hyper échogènes lors de la constitution de caillots ; 

- puis de nouveau hypoéchogènes après lyse de ces caillots. 

I. ' héma tome sous « capsula ire déforma nt les contours du rein et dp paraissant bien Limité 
en dehors par la capsule. Les contrôles évolutifs échographiques et éventuellement un 
examen tomodensitométrique permettront de ne pas méconnaître une éventuelle 
lésion tumorale associée, 

l'hématome périr criai dont l’aspect est variable selon la présence ou non de caillots, et 
l'existence d’un éventuel urinome associé. Il est alors très hétérogène et traduit l’exis¬ 
tence d'une rupture des voies excrétrices. 

Il peut s'agir d'un aspect de « gros rein ■->, un peu hétérogène, et paraissant déplacé vers 
l'avant. 

On recherchera les signes de fracture du rein : déformation des contours du rein, voire 
solution de continuité. 

\* hématome pararénal postérieur qui est séparé du rein par la graisse périrénale échogène. 
Les lésions du pédicule vasculaire qui constituent une urgence thérapeutique, et néces¬ 
sitent une exploration angiographique. Ces lésions peuvent avoir des traductions 
morphologiques très variables en échographie depuis l’hématome rétropéritonéal 
rapidement constitué, jusqu'à l’existence d’images parenchymateuses pouvant à tort 
faire évoquer de simples contusions. Le Doppler couleur peut être contributif mais ne 
doit: pas retarder un geste thérapeutique vital (hémostase, suture vasculaire), 

Toute suspicion clinique (traumatisme grave, hématuriei ou échographique (héma¬ 
tome} de lésion vasculaire doit faire réaliser un scanner avec injection {apprécie 
fonction et vascularisation, dépiste les lésions associées). 

Les atteintes des Cüvttés pyêh-çaltdclhs et tics uretères : hormis la constitution d’un 
uri nome en cas de fracture des cavités excrétrices, celles-ci sont d'analyse difficile en 
échographie au décours immédiat d un traumatisme : de petites images hypoéchm 
gènes iiürasinusales évoqueront des caillots dans les cavités. 

Des cavités peuvent apparaître dilatée* en amont d’un caillot, d une plaie de î‘uretère, 
d’un hématome comprimant les voies excrétrices. 

À distance, il peut s'agir d une sténose post-traumatique passée inaperçue, d'une 
complication iatrogène {chirurgie pelvienne). 

L'échographie apparaît donc comme un examen indispensable dans le cas de suspicion 
de traumatisme du rein notamment chez le polytraumatisé. Elle permet un suivi 
évolutif des lésions, Elle doit être couplée à une exploration fonctionnel té (scanner 
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injecté) en cas de traumatisme grave car elle peut méconnaître une atteinte du pédicule 
vasculaire rénal. 


Rein greffé 

L'examen échographique couplé au Doppler permet la surveillance du rein greffé. Un 
premier examen postopératoire effectué précocement servira de référence. 

Le rein est situé dans l'une des fosses iliaques, facilement accessible. 

Sont pris en compte : 

- la taille du rein ; 

- Féchogénirité du parenchyme, du sinus ; 

-l'existence d'éventuelles dilatations des cavités excrétrices, de collections périrénales ; 

- les vaisseaux (Doppler). 

Ainsi l'échographie constitue un examen de routine contribuant à la mise en évidence 
de deux ordres de complications de la greffe ; 

- Ses atteintes parenchymateuses au premier plan desquelles le rejet et la nécrose t ubu¬ 
laire atgué ; 

- les complications chirurgicales : 

- sténose de l'artére rénale ; 

- collections périrénales (sang, lymphe, urine, pus) ; 

- obstructions des voies excrétrices ; 

- rupture du rein. 


ECHO-DOPPLER DES REIMS GREFFES (FIG. B-2 51 

Les critères hémodynamlques retenus au cours de l'examen écho-Doppler d'un rein 
transplanté sont les mêmes que ceux décrits pour le rein natif. La localisation dans la 
fosse iliaque rend l'examen plus facile a réaliser. 

On recherchera particulièrement : 

-un rejet hyperaigu, rare, moins de I % avec une dévascularisation complète du 

greffon ; 

- un rejet plus tardif où la vascularisation est conservée mais avec des résistances élevées ; 



Ligure H-If», 

Rein transplanté- 
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- une lésion d'ischémie de reperfusion du greffon pouvant être à l'origine de nécrose 
tubulaire. 

La thrombose veineuse du greffon dans 3 % des cas est caractérisée par : 

- un secteur artériel très résistif avec un pic systolique court et un reflux holodiastolique ; 

- l’absence de signal dans la veine rénale alors que l’iliaque est perméable ; 

- et à l’écho une altération du parenchyme. 

L'écho-Doppler est donc un outil important dans la surveillance des reins transplantés. 


SURRÉNALES 


Les glandes surrénales se trouvent dans les loges rénales, séparées des reins par une 
graisse péri rénale plus ou moins abondante. 

Elles sont situées aux pôles supérieurs des reins. 

A droite : la glande est en rapport avec les faces inférieure et postérieure du foie et de 
la veine cave inférieure. 

À gauche : la glande, de situation plus interne, latéro-aortique* est en rapport en avant 
avec la queue du pancréas, les vaisseaux spléniques et l’estomac par le biais de 1 arriére 
cavité des épiploons. 

Des deux côtés, les rapports inférieurs sont les pédicules rénaux droit et gauche. 


Te c h n i q ne d’ex a ni e n 

Fit pratique courante* l'étude des glandes surrénaliennes,, lorsqu’il existe un point 
d’appel (HTA), est, chez l’adulte, réalisée par examen tomodensitométrique. 

l'échographie est d une faible sensibilité dans la mise en évidence de petites lésions 
(exemple de l'adénome dans le cadre de HIT A), et en particulier du coté gauche* chez 
les patients de forte corpulence. 

L’examen sera au mieux réalisé chez un patient à jeun* en multipliant les incidences 
(coupes iront aies], el en mobilisant le patient. 


Ré s u liais 


ÉTAT NORMAL 

La glande surrénalienne upparait comme une image hypoéchogéneau sein de 1 a graisse 
échogène de la loge péri rénale. Sa taille est en moyenne de 30 mm et son épaisseur de 
3 à 6 mm, en tout état de cause inférieure à 10 mm. Elle présente le plus souvent un 
aspect triangulaire en forme de « V » ou de « Y •» ou simplement linéaire. 

En réalité* l’échographie des surrénales prend tout son intérêt dans deux circonstances : 
- la constatation fortuite d’une masse surrénalienne lors d'une échographie abdomi¬ 
nale, Les lésions de plus de 2 cm sont le plus souvent reconnues ; 
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- l'échographie vient compléter l'étude radiologique d'une volumineuse tumeur dont 
!;l tomodensitométrie ne peut, à elle seule, affirmer 3a nature hépatique, surréna¬ 
lienne ou rénale, 

ADÉNOME CORTICAL (FIG. B-26 Bî 

Il s’agit d'une lésion hénigné, fréquente, le plus souvent asymptomatique. Parfois elle 
est sécrétante (adénome de Conn) et peut être responsable d'une HTA b nécessita ni 
son exérèse chirurgicale. 

Sa petite taille ( I cm et moins) le fait rechercher le plus souvent par tomodensitométrie. 

On peut en rapprocher l'hyperplasie nodulaire, souvent bilatérale, caractérisée par une 
augmentation de volume des deux glandes surrénaliennes avec des contours irrégu¬ 
liers, dont l'étude est également essentiellement tomodensitométrique, 

CARCINOMES SURRÉNALIENS 

Ils sont plus facilement mis en évidence par I échographie. Ils sont responsables, en général, 
d’un syndrome de Cushing. D’évolution rapide, il s'agit le plus souvent de volumineuses 
lésions supérieures à 6 cm, d’aspect hétérogène, avec des plages nécroliques, hémorragiques 
et des calcifications. Une extension loco-régionale est possible (veine cave inférieure, foie, 
reins). L’échographie recherche une atteinte secondaire hépatique et ganglionnaire, 

PHÉOCHROMOCYTOMES 

Ce sont des tumeurs développées dans la médul In-sur rénale déterminant des accès 
hypertensifs ou une HTA permanente, associée à une augmenta lion des métanéphrines 
urinaires Ces lésions sont bien visibles en échographie, étant habituellement volumi¬ 
neuses, de plus de 3 cm de diamètre, avec des contours réguliers, L’échostructure est 
homogène maison peut noter l'existence décalcifications et des plages liquidiennes. 



Ligure S-ift, 

Wlassus surrénaliennes. 

a) volumineuse masse heîèrûqene de la surrénale droite métastasé d'un cancer lïronciütiue 

b) Petite tumeur r£gu = iere adénome 
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IJ faut connaître ["existence de localisations ectopiques ex tra - su rrénal ie mies ( rôle de 
la scintigraphie), de forme bilatérale. Les phéochromocytomes peuvent s’intégrer dans 
k cadre d une phacomatose. Leur association à des carcinomes médullaires thyroï¬ 
diens entre dans le cadre de la maladie de Sipple. 

Ces lésions peuvent également être malignes, et l'échographie recherche une atteinte 
secondai re hépatique. 

MÉTASTASES SURRENALIENNES {FJG. 8-26 AJ 

Elles sont bilatérales dans un tiens des cas, fréquentes et souvent asymptomatiques. 
Elles se présentent comme des lésions polycycliques, de taille variable, homogènes, ou 
siège de nécrose lorsqu elles sont volumineuses. Les localisations primitives préféren¬ 
tielles sont le poumon* le rein, le foie. 

MYÉLOLIPOMË 

Plus rare, c'est une lésion bénigne découverte chez le sujet âgé et dont la nature grais¬ 
seuse, hyperéchogène, sera confirmée par le scanner 

LÉSIONS KYSTIQUES 

Ce sont le plus souvent des pseudo-kystes, séquelles d’hémorragie intragbndulaire, 
bilatéraux dont les parois sont calcifiées, 11 peut également s agir de kystes épithéliaux 
ou de kystes parasitaires (hydatiques). 

L’échographie confirme le contenu anéchogène, l’existence de parois fines. 

Lorsqu'il existe un doute avec une éventuelle composante kystique d'une tumeur 
solide, une ponction peut être proposée. 

Étiologies des syndromes tumoraux rétropéritonéaux : 

- tumeurs mésenchymateuses bénignes ou malignes, uni ou pluri-tissulaire, 

- adénopathies surtout malignes primitives ou secondaires, 

- anévrysme aortique, 

- collections {sang, urine, lymphe) 

- lésions du psoas (tumeur, hématome, abcès}, 

CALCIFICATIONS SURRÉNALIENNES 

Egalement bien, analysées en tomodensitométrie, ce sont des séquelles d'hémorragie, 
de tuberculose. Leur présence au sein d'une tumeur solide est très évocatrice d’un 
cort ico-surre nain me. 


HEMATOMES 

Ils sont le plus souvent découverts au déco tirs d’un traitement anticoagulant. Souvent 
bilatéraux, leur évolution peut être surveillée en échographie. Ils deviennent rapide¬ 
ment hyperéchogènes {caillots) puis hypoéchogènes (fibrinolyse). 
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LÉSIONS ■INFECTIEUSES 

Ce sont des abcès à germes banals, et des localisations tuberculeuses. 


RftTROPÉRITOTNR 

Sons exclues de ce chapitre les pathologies rénale et surrénalienne, précédemment 
décrites. 

Les principales causes des syndromes tumoraux sont résumées dans te tableau ci- 
dessous. Nous envisagerons principalement ici, l'aspect échographique des tumeurs 
rétropéritonéales (adénopathies, tumeurs primitives), de l’anévrysme de l'aorte abdo¬ 
minale ainsi que celle d'une entité spécifique, la fibrose rétropéritonéale. 

Adénopathies (fig. 8-27) 

L'échographie est un examen simple permettant d'explorer l'ensemble des chaînes 
ganglionnaires abdominales. Elle permet de détecter une hypertrophie des ganglions 
cœlio-niésentériques, des hiles spléniques, hépatiques, ignorée par la lymphographie. 
Le seul critère échographique est la taille du ganglion, sans aucune analyse de son 
architecture interne. 



Figure 8-27. 

Adénopathies rétropéritonéale. 

3) Vue transversale 

1 Latèro-aoJUGue. 2 !n<tar-aoriico-raw 3 Rétrocave a Hilaire 5 CœliO'miseflteriqüie 
b) Échnqrdphip en coupe transvgfwte. 


TECHNIQUE 

L'examen sera réalisé idéalement sur un patient à jeun afin de diminuer l'importance 
des ga/ digestifs. Le problème essentiel est l'accessibilité du rétropéritoine, de situation 
profonde, chez un sujet obèse ou météorisé ou s'il existe une ascite abondante. 
L'abord de choix est antérieur, permettant de réaliser des coupes transverses et longi¬ 
tudinales pour lesquelles les structures vasculaires constituent les repères essentiels. Il 
faudra très souvent, pour trouver une fenêtre acoustique correcte, effectuer une 
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compression douce et lente avec la sonde afin de chasser les gaz digestifs. L’abord peut 
être paramédran, votre latéral, en s’aidant au besoin des décubitus latéraux, permettant 
l'obtention de coupes frontales. 

Les chaînes iliaques sont étudiées par des coupes transverses, et obliques, dans l'axe 
des vaisseaux. 

La recherche d’adénopathies abdominales peut entrer dans le cadre du bilan d'exten¬ 
sion d'un cancer urogénital» d'un lymphome, connus. Il peut aussi s’agir d une 
découverte fortuite et l’examen permet alors dans le même temps l’exploration de 
l'abdomen, du pelvis, et des bourses à la recherche : 

-d'une lésion causale : cancer urogénital (ex. : séminome) ; 

- de lésions associées, métastases, ascite ; 

-d'un, éventuel retentissement sur le haut-appareil urinaire (syndrome obstructif, 
parfois syndrome cave inférieur). 

RÉSULTATS 

Les ganglions normaux ne sont pas vus et seuls ceux <1 une taille supérieure à 15 mm 
sont objectivés chez, des sujets minces. 

L'aspect est alors celui d une image arrondie ou ovalaire, bien limitée, à contours nets, 
de structure hypoéchogène, parfois pseudo-liquidienne. Elle peut comporter des 
plages de nécrose. L'atteinte de plusieurs ganglions peut réaliser une masse confluente, 
à contours polycycliques. 

Selon son volume, l'adénomégalie peut refouler voire laminer les structures vasculaires 
adjacentes : 

- refoulement de la veine cave inférieure vers I avant, des vaisseaux mésentériques, 
voire de l'aorte ; 

- refoulement et étirement des pédicules rénaux. 

I.+3 compression d'un uretère par une adénomégalie peut entraîner un syndrome 
obstructif rénal. 

Selon l’importance de la taille et la localisation, il peut exister un refoulement en 
dehors d’un rein, ou vers l’avant, du pancréas» du troisième duodénum» et même 
lorsque la masse est très volumineuse» de l'estomac, des anses intestinales. 

Des masses ganglionnaires volumineuses (fig. 8-28bJ et particulièrement « agressives >► 
peuvent également englober voire envahir les structures vasculaires, l'uretère» ainsi que 
les organes adjacents (rein» rachis). 

ÉTIOLOGIE 

Le plus souvent, l’aspect échographique ne permet pas à lui seul de déterminer l’étio¬ 
logie. L’analyse du contexte clinique» l’existence d’une éventuelle lésion primitive, ou 
de lésions associées restent les éléments fondamentaux. Néanmoins, l’échographie 
permet la réalisation de ponction à visée histologique. 

Il peut s’agir d’adénopathies bénignes, de sarcoïdose et dans le cadre du sida, d’adéno¬ 
pathies tuberculeuses ou d’hyperplasie lymphoïde. 
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Figisre8-2&. 

Adénopathie métastatique, volumineux ganglion latéro-aortique droit et rétro-cave* 
aj Coupe transversale 
b) Coupe longitudinale 


Le plus souvent il s'agit d'hémopathies (lymphome hodgkinien ou non, leucémie) ou 
de métastases. La connaissance des territoires de drainage lymphatique permet de 
guider la recherche de la tumeur primitive. 

Selon les conditions d'examen, et b pathologie suspectée, l'atteinte ganglionnaire 
pourra être précisée par tomodensitométrie* et/ou lymphographie* 

A noter le mie prépondérant de l échographie dam b surveillance port-thérapeutique 
des adénopathies : 

- dépistage des récidives ; 

- surveillance d'un volume tumoral radiothérapé, ehimiothérapé. 

L'échographie étant un examen facilement accepté par des patients traités de façon 
parfois très a agressive », elle peut être aisément répétée. 


Tu in ru rs primitives rélrtï[>érilonéates (11g. 8-29) 


Ce sont des tumeurs bénignes, ou malignes, dont le diagnostic précis est le plus souvent 
obtenu après réalisation d'une biopsie et/ou d'une exérèse chirurgicale lorsque celle- 
ci est possible. Il s'agii parfois en effet de tumeurs très volumineuses, et présentant un 
caractère infiltrant. Les plus fréquentes sont des tumeurs mésenchymateuses bénignes 
ou malignes. 

Les tératomes et les kystes dyscmbryoplüsiques sont beaucoup plus rares. 

Deux circonstances amènent a considérer les tumeurs rétropéritonéales en 
échographie : 

- la constatation sur un examen tomodensitométrique d'une volumineuse masse 
abdominale ne peut pas toujours être rapportée à un organe précis, en l'absence de 
plans de clivage nets (effet de volume partiel). L échographie, par b réalisation de 
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l igure H-29, 

Tumeur (sïgmedE Iaqrai«e-J r liséré hyperèchogCrte {grasse ré'tro-perïtorièale) sépa¬ 

rant le foie de la tumeur permette n\ d'affirmer *.nn îiég-Ê rètro-pérltonéaL 

a) Coupe longitudinale 

b] Coupe Uans^ersale 

i Tumeur 2 Foie 3 Rem droit 4 : Graisse tetra-pêriterslate 


coupes orientées dans des plans multiples permet parfois de retrouver ces plans de 
clivage graisseux échogènes ; 

- l'échographie peut également constituer un examen de première intention prescrit 
pour des pesanteurs d'une fosse lombaire* des douleurs abdominales ou pelviennes,, 
la constatation d'une masse abdominale ou pelvienne. 

It s'agit de lésions dont Léchostructure dépend de leur constitution tissulaire {muscu¬ 
laire, conjonctive, nerveuse, graisseuse* vasculaire ou lymphatique), unique, ou 
multiple. Le caractère fréquemment plurj tissulaire est responsable d’un aspect hétéro¬ 
gène peu spécifique et F on aura recours à la tomodensitométrie pour rechercher des 
zones de densité graisseuse (lipome, liposarcume* d’évent ud les plages de nécrose, des 
calcifications), et étudier ta vascularisation. 

Comme pour les adénopathies, Léchographie recherche d’éventuelles métastases, une 
ascite, un retentissement sur le haut-appareil urinaire... 

L>es arguments en faveur du siège rétropéritonéal de la lésion peuvent être mis en 
évidence: refoulement vers l'avant dès gros vaisseaux rétropéritonéaux, refoulement 
en avant et en dedans ou en dehors d’un uretère* refoulement vers Lavant ou en dehors 
des reins* dont l'architecture interne n’est pas modifiée. De petits déplacements de ces 
structures gardent toute leur importance, même si F essentiel de la masse paraît de 
situation très antérieure, signant son siège intrapéritonéal. 

À noter* en l’absence de contexte évocateur, la possible confusion entre tumeur rétro¬ 
péritonéale primitive et masse ganglionnaire, celles-ci pouvant présenter des aspects 
voisins* Un examen clinique soigneux (territoires ganglionnaires périphériques* 
bourses), La réalisation d'un bilan biologique et de quelques examens radiologiques 
simples (cliché de thorax, scanner, étude échographique complète de l’abdomen et du 
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pelvis, des bourses) permettront de redresser Forientation diagnostique et guideront 
les investigations pré-thérapeutiques complémentaires. 

Anévrysme de Y aorte abdominale (voir chapitre 
D o p p l e r v a sç u ] a i r v ) 

L'échographie demeure F examen de base pour le diagnostic et pour poser l'indication 
chirurgicale (ftg. 8-30). 



Figure H-50. 

Anévrysme de l'aorte abdominale Mus-fénale. 

a) Coupe transversale. 

b) Coupe longitudinale. 

1 l Caillotage périphérique 2 : Uimiêre. 


DIAGNOSTIC 

L’aorte abdominale est anévrysmale lorsque le diamètre transversal au-dessous des 
artères rénales est supérieur à 35 mm. 

Les coupes sagittales complémentaires montrent la perte du parallélisme des bords et 
éliminent une dolieho-aorte. 


BILAN PRÉ-OPÉRATOIRE 
L’échographie précise î 

- le niveau du pôle supérieur de l'anévrysme par rapport aux artères rénales et mésen¬ 
térique supérieure ; 

- l’épaisseur des parois, l’existence de calcifications ou de thrombose. 

Léchographie permet de mesurer les diamètres internes cl externes et de rechercher 
un hématome périphérique qui témoignerait de Ea rupture. 

Les anévrysmes doivent être surveillés périodiquement par leurs mensurations : un 
diamètre transversal de 6 cm est une indication opératoire impérative. 
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Fibrose rélroperïlonéale (fîg. S-51) 

Ccst une affection rare caractérisée par la présence d’une plaque de fibrose, rétropé¬ 
ritonéale, avec une extension possible vers le pdvis, le médiaslirt ou les mésos. Son 
origine primitive n’est retenue qu’après avoir éliminé une cause médicamenteuse 
(rnélhysergLde, ergotaminej, une réaction inflammatoire puis fibreuse, secondaire à 
une tumeur de voisinage, une pancréatite, ou une complication post-opératoire. 
Cette plaque fibreuse rétractile, est responsable d'un étranglement d’un ou des deux 
uretères, attirés en dedans. Rarement, un épisode de colique néphrétique ou des 
douleurs lombaires seront révélateurs. J.e plus souvent la compression urétérale 
aboutit a une insuffisance rénale ch ton iq ne. 

F.n échographie elle apparaît sous forme d’une plage hypoéchogène cernant l’aorte et 
la VCI, responsable d'une dilata tient sus-jacente des cavités excrétrices. 



Figure 8-31* 

Fibrose retr-Q-p£r>iO-ntale\ 

a) Cü jpe uansversale 

b) Coupe bnqnLidinalfr. 

1 • Fibrose péri-vjscuiüne. i , Aorte. 3 : Veine cave inferieure. 
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Pelvis masculin 



G. Seguin, A. Gloria, I.-P. Convaru 
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L’abord échographique du pelvis masculin intéresse principalement 
k bas-appareil urinaire défini par la vessie, la prostate, les vésicules 
séminales, les structures anatomiques annexes: vasculaires, grais¬ 
seuses et péritonéales (fig, 9-1). 

Cette région réalise une entité an atomo- fonctionnel le, carrefour 
génito-urinaire, qui sera étudiée par voie sus-pubienne et par voie 
endocavitaire tran s-rectale. 



RAP PEU A N ATO VI lQUE 
Prostate (fig, 9-2) 

Du point de vue radio-Anatomique on Considère classiquement que la prostate est 
constituée de trois lobes, l'un médian et ks deux autres latéraux. Elle a une forme 
tronconique à base vésicale, son sommet, appelé apex, est en rapport avec le rectum 
par sa face postérieure. Elle est coiffée à sa partie postéro-supérieure par les structures 
vésicukvdéféreniklles qui comprennent les vésicules séminales et ks ampoules défè¬ 
rent ie Lies. Ces éléments se terminent par les canaux éjaculateurs qui s'abouchent à 
3'urètre au niveau du veru mon tan uni. Son poids normal est d environ 15 à 20 g, 

Des travaux montrent en fait que b prostate est plus complexe que b division habi¬ 
tuelle en trois lobes et qu'elle est constituée de cinq zones différentes ayant un réel 
intérêt anatomo-pathologique. Ainsi sur k plan de I"imagerie on retiendra en pratique 
que ces éléments se répartissent en une glande interne ou centrale et une glande externe 
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Figure y^î. 

Prostate normale - Anatomie 

a) Coups sagittale. 

b) Coupe frontale 

c) Coupe transversale haute 
d} Coupe transversale basse. 

1 Sphincter lisse, 7 : Urètre. 3 Prostate crâniale 4 . Prostate périphérique S : Veru montanum 6. Canaux 
éjacula leurs. 


ou périphérique. Ils ne se superposent pas a la distinction anatomique classique de 
prostate caudale qui intéressait les lobes latéraux et de prostate craniale de structure 
plus complexe où s'abouchent les canaux éjaculateurs. 

La prostate est donc une structure anatomique hétérogène glandulaire et fibro-muscu¬ 
laire développée autour de T urètre masculin et située sous le col et !e plancher vésical 
L'étude échographique et notamment endo-cavitaire, permet d'individualiser la glanât 
itiferaÉ qui comprend la partie antérieure, médiane et supérieure d aspect hypoéeho- 
gene. Cette zone intéresse le tissu fihrnmuseulaire antérieur, les glandes péri-urétraies 
et ia zone de transition. 

Une seconde partie ou glande externe est plus échogène et homogène de disposition 
postérieure et latérale. Elle correspond à la zone centrale et à la zone périphérique du 
tissu glandulaire, 

[.es aspects sont un peu différents selon l’âge du patient, La description donnée ci- 
dessus correspondant au sujet jeune, En effet avec l’âge et compte tenu de l’extrême 
fréquence du développement des hyperplasies bénignes, les études anatomiques et 
échographiques retrouveront toujours un développement central de l'adénome qui 
refoulera le reste de la prostate et notamment la zone périphérique tandis que la zone 
centrale ne sera plus îndîvidual [sable. Hn revanche l'adénocarcinome de la prostate se 
développe pratiquement toujours à la partie périphérique de la glande. 
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Cliniquement cette glande est accessible au toucher rectal qui permet d’apprécier la 
consistance et la souplesse ainsi que la régularité de ses contours. 


TEC H N LCLLÜ D-’JvN\LE X 

Le bilan échographique vésicn-prostatique orienté par les données du toucher rectal 
et les dosages des marqueurs comporte une étude trans-abdominale de l'appareil 
urinaire qui apprécie l’état des reins et de la vessie et une étude endo-cavitaire endo- 
rectale qui analyse la forme, la symétrie et Léehosimcture de la glande. 

On peut également réaliser des mensurations de la prostate et apprécier le résidu 
vésical 

Enfin l'échographie permet de guider des prélèvements biopsiques. 

La prostate peut s'étudier par * 

- la voie s us-pubienne, 

- la voie endo-rectale. 

Voie sus-j) u hit* ti lié 

Elle est réalisée avec une sonde sectorielle ou une barrette électronique. 

Elle nécessite une réplélion vésicale modérée pour refouler les anses intestinales. 
En effet, «ne vessie trop pleine ne permet pas de bien visualiser Lapes prostatique 
et abaisse le plancher pelvien. Elle rend de surcroît l’examen douloureux, désa¬ 
gréable et expose au risque de rétention par hyper-replet ion chez un sujet 
prostatique. 

Les seules limites de cette voie sont les pansements et les cicatrices abdominales ou la 
présence de cathéter sus-pubien. 

La fréquence des sondes est variable de 3 à 5 MHz selon l'épaisseur du volume explore, 
La courbe de gain doit être adaptée pour étudier la loge prostatique, la vessie et en 
particulier sn paroi superficielle. 

Cette étude pourra être complétée systématiquement par l’appréciation morpholo¬ 
gique des reins pour dépister une éventuelle modification de tonicité des cavités 
excrétrices. 

Toutefois cette appréciation échographique reste inférieure aux renseignements fonc¬ 
tionnels fournis par l'urographie intraveineuse. Ainsi, une dilatation modérée des 
cavités pyélo-calicidles à l’urographie peut passer inaperçue en échographie. 

L'étude des reins permettra d'analyser conjointement le rétropéritoine médian à la 
recherche d’éventuelles adénopathies voîre même de vérifier Léchostructure hépatique 
dans le cadre d’un bilan d’extension. 

Lavoie sus-pubienne permet en outre d'apprécier également un résidu vésical, celui- 
ci n’étant considéré comme pathologique qu'au-dessu s de 30 ml. 
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Voie en do-rectale 

Les classiques sondes bi-cristal [sectorielle et barrette) sont remplacées par des sondes 
mono-cristal sectorielles à large ouverture et à angle variable couplées au Doppler 
Leur fréquence varie de 5 à 7 MHz.. Elles s'utilisent avec un protecteur de sonde à usage- 
unique, avec gel de couplage ou éventuellement gonflage à l’eau (mais risque de perfo¬ 
ration lors des ponctions). Elles permettent les biopsies étagées ou dirigées sous 
contrôle échographique en temps réel. 

Echoanatomie normale 

Voie sus-pubienne (fïg. 9-3) 

La prostate apparaît ovalaire sur les coupes transversales et triangulaire sur les coupes 
sagittales, Le col vésical est repéré sous forme d'une petite encoche à sommet inférieur. 
La prostate est surmontée par les vésicules séminales qui prennent volontiers un aspect 
dit ^ en moustache » et parfois un petit rendement médian correspondant aux 
ampoules déférent]elles. 

La vessie a des parois fines et régulières sur toute sa surface. 

En temps réel, il arrive que soit nettement visualisée l’image de jets urétéraux intra- 
vésicaux permettant de localiser les méats urétéraux. 

Latéralement par voie trans-vésicale, on discerne les battements des axes vasculaires 
iliaques. 

Le cul-de-sac de Douglas à l'état normal est virtuel. En situation pathologique, il peut 
contenir des épanchements. 

La voie sus-pubienne analyse mal l’apex prostatique, masqué par la symphyse. 

Dans les meilleures conditions techniques, elle permet de distinguer la glande interne 
moins échogène que la glande externe. 

Après miction, on apprécie le résidu vésical. 



Figure 9-3. 

Prostate normale (veie sus-pubienne), 

a) Coupe Transversale 

b) Coupe longitud nale. 
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Voie endo-rectale (fig. 9-4 el 9-5) 

En ctnuiptrsi transversales, elle montre la prostate de forme triangulaire, semi-lunaire et 
permet d'individualiser de manière symétrique la glande interne qui apparaît hypoë- 
chngcne et fait souvent une petite saillie a la partie antérieure de la prostate. File 
correspond à la /.one de tissu llbro-musculaire antérieur, à la région pé ri-uretrait et à 
la zone centrale. 



Figure 9-4. 

Prostate normale (voie endo-rectale) 
a) Coupe transversale, 
bj Coupc longitudinale 
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Figure 'J-5. 

Échographie ei'idûr'ectalu 

a) Vifïicule? SérTriftSlè -,eh>r ipyr çr?nd rixe 

h)- Amp-z-u ps dèfèrentiellies (diamètre transversal 2 S mm! 

c) Vésicule séminale ampoule déférerdelle et déférent Rotation : 1 S0 : 
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D T une manière concentrique et surtout postérieure, on trouve b glande externe qui 
intéresse la zone centrale et la zone périphérique. Elle apparaît homogène avec une 
petite dépression médiane postérieure correspondant au sillon médian perçu au 
toucher rectal, 

La prostate est entourée d'un liseré échogène qui ne correspond pas à la capsule mais* 
en fait* à la graisse périprostatique, Â l'intérieur de celle-ci on peut retrouver des petites 
structures arrondies anéchogènes, notamment à la partie antérieure, correspondant 
aux plexus veineux périprostatiques bien analysés par Doppler couleur. 

Les muscles releveurs de l'anus soni bien visibles en regard de lapes prostatique. Les 
muscles obturateurs internes sont également repérés sur toute la hauteur de la glande. 
Ils réalisent des structures symétriques par rapport à la prostate dont ils sont séparés 
par de la graisse et des plexus veineux. 

L'apex prend un aspect hypoëchogène arrondi car l’orientation du plan de coupes inté¬ 
resse le sphincter strié externe. On peut également visualiser la paroi rectale sous forme 
d'un liseré échogène de 2 à 4 mm, en particulier avec des sondes de haute fréquence. 
Sur les coupes longitudinales, on retrouve cette distinction entre glande interne et 
glandé externe Surtout, on visualise le col vésical et cette orientation permet une 
bonne mesure de la hauteur prostatique. 

Dans des conditions optimales, on peut voir l'urètre sous forme d’un liseré échogène 
central A T état normal, les canaux éjaculateurs ne sont pas discernés. 

Signalons que certains auteurs réalisent des études urodynamiques permietformelles 
avec contrôle à l’ouverture du col vésical par voie endo-rectale. 

Les vésicules séminales sont également accessibles par voie endo-rectale en particulier 
sur les coupes transversales. Elles apparaissent souvent asymétriques, allongées, 
ovalaires, et hvpoéchogénes avec parfois de petits échos internes. Les dimensions des 
vésicules séminales sont variables selon Page et l’activité sexuelle du patient. Les 
ampoules déférentïelles sont de situation médiane, cl arrondies. 

Mensurations vrsiro proslalir|iies (Tig, (M>) 

La prostate peut être assimilée à une ellipsoïde de révolution. 

Le volume de la prostate exprimé en cm3 est donné par lp formule simplifiée 

,, hxLxe 


dans laquelle h = hauteur, L = largeur* e = épaisseur soit 1 5 à 21) cm ' chez le sujet jeune. 
La masse volumique de la prostate étant environ de 1 gramme/cm 1 , le poids de Ea 
glande est compris entre 15 et 20 grammes. 

Cette même formule permet de calculer le volume du résidu posl-mictionnel. 
L'estimation du poids de la prostate par le toucher rectal ou par l’échographie n'inter¬ 
vient pas dans la décision opératoire puisque seule l’importance des troubles 
fonctionnels est déterminante ainsi que le retentissement sur le ha ut -appareil urinaire. 
Par voie sus-pubienne on mesure en général le poids total de la prostate. 
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Figure 9-fo, 

Détermination du volume prostatique 
V = 1/21 x h x û = 1S à 20 cm3. 

a) Coupe sagittale rectum, prostate, symphyse. 

b) Coupe transversale : vessie en haut, prostate en bas. 
I : largeur, h : hauteur. ■- : épaisseur. 


Far voie endo-rectale on peut mesurer plus précisément le poids d'une hyperplasie 
bénigne adénomateuse. Les confrontations échographiques et chirurgicales chez les 
différents auteurs montrent que les erreurs n'excèdent pas en général 10%, 


PATHOLOG 1 E PROSTATIQUE 

Elle est dominée par deux affections fréquentes ; fade nome ou hypertrophie prosta¬ 
tique bénigne et le cancer. 

Hypertrophie bénigne de la prostate 

L'adénome se développe à partir des glandes péri-urétraies et la zone de transition qui 
correspond à la glande interne ou à la classique prostate craniale (fig. 9-7\ 9-8). 

Il est responsable d'une déformation régulière de la glande qui refoule progressivement 
et lamine la glande externe qui devient pratiquement inexistante. Les contours de la 
prostate restent réguliers. 

Cette hypertrophie réalise un aspect nodulaire dech«structure variable pouvant 
s'accompagner de petites formations kystiques associées à des calcifications de topo¬ 
graphie péri-urét raie ou en nappe au niveau des lobes latéraux. 

L'hypertrophie bénigne est antéro-latérale mais peut également se développer vers le 
haut, réalisant une saillie du lobe médian sous le plancher vésical (fig, 9-7), Ce lobe 
médian se situe anatomiquement en arrière du trigone vésical, il est inaccessible au 
toucher rectal. En revanche il est bien visible par voie sus-pubienne alors qu'il peut 
être mal exploré par voie endo-rectale si l'hypertrophie est importante. 

Elle peut parfois réaliser un aspect pseudo-tumoral du plancher véstcal que l'écho¬ 
graphie rattache aisément à son origine prostatique. 

Elle est soit isolée, soit associée a une hypertrophie variable des lobes latéraux. 
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Figure 9-7. 

Volumineuse hypertrophie du lobe médian (voie sus-pubienne), 

a) Coupe transversale. 

b) Coupe longitudinale. 



Figure 9-8. 

Volumineux adénome (.voie endt?-rectale), 
a) Coupe transversale, 
bj Coupe longitudinale 

L’échographie par voie sus-pubienne ou par voie en do-rectale permet de déterminer, 
à h fois le poids total de la prostate, et le poids d'un nodule adénomateux. En Doppler 
couleur, on observe une hypervascularisation de l'hyperplasie bénigne qui contraste 
avec l'hypovascularisation relative de la zone périphérique. 

La majorité des auteurs s’accordent à retenir la valeur de 60 grammes pour F indication 
d’une adénomectomie par voie trans-vésicale. En deçà de cette valeur, la résection 
trans-uréirale teste indiquée. 

La mise en évidence d’une hypertrophie bénigne de la prostate associée aux signes 
cliniques fait vérifier le retentissement sur le haut-appareil urinaire et étudie l’existence 
d’un résidu vésical qui orienteront les indications thérapeutiques (fig- 9-9), 
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Figure 9-9* 

Rétention aiguë d'urinç. 

Cancer prostatique (ïïg* 9-10 et 9-11) 

Le cancer de la prostate est la seconde cause du décès par cancer chez l’homme de plus 
de 60 ans après le cancer broncho-pulmonaire. 

Les circonstances de découverte du cancer localisé de la prostate, sont : 

-soit un toucher rectal systématique chez un malade asymptomatique ; 

- soit une consultation pour des signes d’appel urinaires ou une élévation du taux de 
PSA ; 

-soit un examen histologique au cours d’une intervention sur la prostate (résection 
trans-urétrale ou adénomectomie) j 

- soit une complication révélatrice, telle une métastase. 

Le cancer de la prostate naît le plus souvent des zones périphériques. Mats dans 20 % 
des cas, il peut débuter dans la zone transitionnelle et dans 10 % dans la zone centrale. 
Dans ccs deux derniers cas, an stade de début, il n’est pas accessible au toucher rectal, 
La plupart du temps le toucher rectal reste cependant [ examen clinique fondamental 
meme s’il n’explore que la face postérieure de la prostate. 

Il doit être couplé au dosage de l'antigène prostatique spécifique (PSA) de bonne sensi¬ 
bilité mais de spécificité médiocre. 

L’échographie intervient pour taire le bilan topographique des lésions, guider la ponc¬ 
tion-biopsie par voie périnéale ou trans-rectale et pour apprécier l’extension. 

ÉCHOGRAPHIE E N DO-RECTALE (FIG. 9-10) 

Elle permettra de visualiser la tumeur qui apparaît sous forme d’une zone arrondie à 
contours irréguliers hypoédiogène, développée en général dans la zone périphérique. 
Dans ces formes, la sensibilité est excellente mais la spécificité reste aléatoire puisque 
les nodules de prostatite peuvent prendre le même aspect. Le Doppler peut visualiser 
une hypervascularisation d’un nodule hypoéchogène de la zone périphérique. 



diagnostic différentiel des nodules hypoechogenes 
On observe : 
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Figure 9-1Q- 

Cancefs de la prostate (voie endo-rectaLe). 

al Cancer de la prostate par voie endorectaJe avec Doppler couleur Mooule Inypoéchogène avec vascu¬ 
larisation périphérique 

b) Module hypoèctiogéne de la zone transitionnelle droite, 
cî Module périphérique latéral dron avec effraction capsulaire* 

d) Cancer avec envahissement postérieur à la vésicule séminale droite et a l'a oaroi vésicale. 


- les plexus veineux périprostatiques peuvent simuler un nodule, mais ils son) aisé¬ 
ment rattachés à une origine vasculaire en suivant leur grand axe i 
-un kyste de futricule prostatique situé au-dessus du vem montant!m peut être 
anéchogène ou hypoéchogène et de taille variable. 

Ces images constituent des pièges échographiques, 

Le cancer peut être iso ou hyperéchogène s'accompagnant d’une déformation des 

contours de 3a glande selon son développement. 

I ,e diagnostic sera toujours confirmé par Jri ponction-biopsie sous contrôle échographique 
(fig. 9-11). 

Lorsque la lésion siège en zone transitionnelle ou en zone centrale, la voie endo-rectale 
permettra également de guider la biopsie. Cependant même l'histologie ne permet pas 
toujours de localiser avec certitude la zone prostatique, compte tenu des remaniements 
souvent associés de 1 "hyperplasie bénigne. 

Enfin, Léchographie intervient également dans le bilan d'extension locale et loco-régionale. 
La mise en évidence d’une rupture de la capsule prostatique est capitale mais de diagnostic 
difficile ; intérêt du Doppler couleur qui montre les signes vasculaires d'effraction. 
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Figure V-1 L 

Biopsie prostatique par voie endtwertale, 
aiguillé (—►). 



L’échographie endo-rectale permet d’apporter des éléments en analysant la graisse 
péripmstatique et les déforma lions des contours de la glande avec perte de leur régu¬ 
larité. File peut dépister l'extension au plexus veineux péri prostatique qui est probable 
lorsque la lésion dépasse 1,5 cm. On peut également suspecter une extension aux vési¬ 
cules séminales et au plancher vésical ainsi qu’à la paroi rectale. Ces données seront 
toujours précisées, à titre pré-thérapeutique, par un bilan [RM ou 11>M. 

].'extension régionale se fait par voie lymphatique et/ou hématogéne et se traduit le 
plus souvent par des métastases osseuses ou ganglionnaires. L'atteinte osseuse est 
volontiers condensante et siège à la ceinture pelvienne et sur le rachis. L'atteinte 
ganglionnaire suit le groupe obturateur, le groupe iliaque externe et Les chaînes iliaques 
primitives et lombo-aortiques. L’extension lymphatique repose sur le scanner, l'écho¬ 
graphie y tient une place modeste. 

On peut également rechercher des métastases viscérales en fait rares (poumons, foie, 
surrénales), 

SURVEILLANCE FOST-THEFIAPEUT1QUÉ 

La surveillance du cancer de la prostate en cas de prostatectomie radicale ou de trai¬ 
tement médical bénéficiera de 1 échographie endo-rectale qui dans ces conditions, sera 
plus performante que le toucher rectal, l es PSA, après prostatectomie radicale doivent 
être nuis. Toute remontée signe la récidive et doit faire pratiquer une IRM. 

Au total, la suspicion ou le diagnostic de cancer de la prostate repose donc essentiel¬ 
lement sur les données cliniques et biologiques. 

Le diagnostic positif est fait par les pondions'biopsies guidées par échographie. 

Pros la U les, cal fi H cal ions el kysl es 

PROSTATITE AIGUË 

H s'agit d’un diagnostic clinique (lîg I échographie, douloureuse, met en 

évidence une prostate augmentée de taille el d’éthosïructure atténuée, dont la 
morphologie est conserv ée, lin phase aigue, 1a voie endorectale n’est pas indispensable. 
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Figure ïMJ, 

Prostâtitû ciiyji.: avec abcès toiletté-, draifiêge SOui eanttôle ^chagraphiqtiE- par voie en rio-recta le. 

a) Avant dm nage 

b) Apres dra nage el InstiHatiûm d'antibiotiques. 


Le Doppler couleur ou de puissance pourrait visualiser les signes d’hypervascularisa¬ 
tion liés à l’infection et la réaction, inflammatoire. 

Sous traitement on observe une restitution ad integrum des lésions qui siègent préfé¬ 
rentiellement dans la prostate périphérique où cl Ses peuvent prendre des aspects 
n adulai res hypoéchogènes. 

fcn cas de complication, on peut observer l'apparition de cavités qui traduisent des 
abcès sous forme de zones arrondies an échogènes avec des parois épaisses légèrement 
irrégulières, qui peuvent être ponctionnées et drainées sous contrôle écho. 

On peut également observer une atteinte de contiguïté des vésicules séminales. 

Au stade de guérison, on peut voir survenir des amas de calcifications, 

El faut noter qu’au cours des orchi-épididymites aiguës, ou pratique généralement une 
étude co ni ointe de la prostate. 

PROSTATITES CHRONIQUES 

Hiles posent des problèmes de diagnostic difficile, notamment avec les cancers. La 
glande apparaît hétérogène, avec des nodules hypo, hyper ou isoéchogènes siégeant 
dans les régions périphériques. Dans ces cas, le moindre doute justifie un contrôle 
histologique. 

CALOFICATIONS I MTR A-PROSTATIQUE S 

Elles correspondent à des lithiase* qui peuvent s’observer cher, l’adulte jeune sans 
ca ractère pa thologique. 

Elles peuvent être des séquelles de prostatite où elles siègent plus volontiers dans la 
partie externe de b glande. 

On peut les voir se développer également en cas de corn press ton des canaux prostati¬ 
ques par un adénome. 
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Dans tous les cas, elles nécessitent une analyse attentive car elles peuvent être associées 
à des petites lésions hypoéchogènes cancéreuses suspectes, voire les masquer. 


KYSTES PROSTATIQUES 

De taille variable, ils sont souvent asymptomatiques, de découverte échographique 
fortuite. Us correspondent vraisemblablement à des ectasies des canaux glandulaires 
comprimés par des nodules d'hyperplasie. Lorsqu'ils se développent au voisinage du 
col vésical, ils peuvent être responsables de troubles dysuriques. Ces kystes sont acquis. 
On peut également observer des kystes congénitaux des canaux de Müller visibles au 
niveau de Tutricule. A l'inverse des précédents, ils sont volumineux, responsables 
d'une symptomatologie urinaire parlante avec dysurie, pollakiurie et rétention d’urine, 
lis peuvent être responsables de douleurs périnéales. Ils peuvent être associés à d’autres 
pathologies, agénésies rénales, cryptorchidies, et être responsables d’épididymite chez 
l'enfant L'échographie retrouve une masse kystique de siège postérieur et médian. 
Mentionnons enfin pour mémoire, une pathologie kystique de voisinage rencontrée au 
niveau des vésicules séminales, bien accessible a l échographie ainsi que des diverticules 
des canaux éjacula leurs et des ampoules déférent ielles. 


A s pec-ls [)o s l - o p é r a l o i r e s {fi £ * 9- 1 > ) 

L'échographie analysera en post-opératoire, en particulier la région trigpnale où I on 
observera une image liquidienne correspondant à la loge de résection, en continuité 
avec le col vésical. 

Duos les adénomectomies, elle est centrale et antérieure, régulière alors que dans la 
résection trans-urétrale elle est parfois excentrée et à bords un peu irréguliers. 



Figure 9-13. 

Contrôle après résection endoscopique de la prostate {voie endo-rect-ale}. 

a) Coupe longitud riale. 

b) Coupe transversale 
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L’échographie permet également une surveillance du parenchyme glandulaire restant-, 

L’évoEution de ces loges de résection est variable. Elles peuvent s’affaisser partiellement 
et même disparaître par prolifération d'un tissu de granulation parfois trompeur. 

Lorsque les symptômes cliniques réapparaissent en cas de résection trans-urétrale ils 
traduisent une récidive adénomateuse mais peuvent également faire évoquer une 
lésion tumorale développée sur la loge de résection. 

Enfin, Léchographie permet d'analyser la prostate périphérique oh peut toujours se 
développer un petit nodule tumoral. 


PATHOLOGIE VKSICALE 
Tumeurs de vessie (fig. 9-14 à 9-16) 

La tumeur de vessie est la seconde cause de tumeur génito-urinaire après le cancer de 
la prostate. Le signe révélateur est la plupart du temps une hématurie terminale ou 
totale. 

Le siège de prédilection des lésions est le trigone et le bas-fond vésical. Elles ne siègent 
au dôme que dans 10 % des cas. 

Ces lésions peuvent atteindre l'ensemble de Lcpithélium de l'appareil urinaire. 

Selon le mode de croissance on distingue : 

- le papillome (fig. 9-H, 9-15J, tumeur bénigne qui a cependant une tendance proli¬ 
férative à potentialité maligne ; 

- les formes infiltrantes qui peuvent évoluer soit vers un cancer papillaire soit vers un 
cancer infiltrant 



Figure 9-14. 

Papillome vésical jurta-trigonal. 


Figure 9-15. 

F ü pi H cm c vésical: ariléro ■ supérieur 

a) Coupe longitudinale 

b) Coupe transversale. 
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Figure 9-36. 

Tumeurs d& vessie. 

a) Volumineuse "urneui à üdu? d'mpIdnlaïHîn large 

b) fumeur infiltrarice- 


Devant un signe d'appel urinaire^ et en particulier une hématurie totale, les explora¬ 
tions diagnostiques comporteront un scanner ou une urographie avec injection et 
cystographiie, une échographie de première intention* toujours complétées par une 
cystoscopie avec biopsie. 

L’A'lwgniphîc fuir voie su$-pubiemiÉ permet d’étudier le trigone el les parais de la vessie, 
en utilisant des rép]étions variables, et en évitant la distension vésicale. 

On aura recours à l'utilisation de sondes de haute fréquence ou à des matériaux 
d’interposition pour analyser la portion superficielle de la vessie. 

On mettra ainsi en évidence une masse hyperëchogène faisant saillie dans la lumière 
vésicale d’échogêmdtc moyenne parfois hétérogène. Cette image peut être surestimée 
en raison de phénomènes de caillotage lorsque l’hématurie est importante, 
l es tumeurs papillaires, â hase sessile ou pédiculée peuvent être visibles à partir de 5 
à 7 mm. Le diagnostic reste plus difficile pour les tumeurs planes, peu saillantes. 
L'échographie permet de préciser le volume, le nombre, la localisation et la taille des 
lésions. Le caractère transsonique de la vessie permettra le diagnostic différentiel avec 
un calcul qui est le plu?, souvent en position déclive et mobile. Les caillots peuvent 
également être reconnus lors d'études en incidences positionnelles et en décubitus 
latéraux. 


Le degré d infiltrât ion pariétale reste toutefois difficile à préciser. 

L'échographie tmns-rectak étudiera plus précisément le trigone vésical et ses rapports 
vcsiculo-déférentïds et prostatiques. 

Le bilan d'cxtensit»! guidera 3'attitude thérapeutique, 

L’échographie permettra d'apprécier un envahissement du plancher vésical avec 
atteinte de la prostate et des modifications des rapports des structures vésicub- 
défërertti elles. 

L’envahissement de La paroi abdominale antérieure est rare el doit être cherché avec 
une sonde de haute fréquence. Celui des structures digestives pelviennes peut être 
évoqué sur la disparition de la visibilité de la paroi vésicale normale. 



1 52 Pelvis nui seul in 




Quant à F extension aux orifices urétéraux elle est suspectée .sur la topographie des 
lésions et te retentissement sur les cavités excrétrices pyé local ici elles. Mais l'échogra¬ 
phie peut méconnaître une hydronéphrose débutante. 

L’extension lymphatique est précisée par le scanner ou F IRM. 

L’échographie intervient encore de manière importante dans la surveillancepast-opéra- 
toireaii elle apprécie le degré de distension du haut-appareil urinaire et recherche une 
récidive vésicale notamment dans les résections endoscopiques ou les cystectomies 
parti elfes. 


En pratique ïe diagnostic de tumeur de vessie, repose sur F échographie sus-pubienne 
et la cyïîoscopic avec biopsie étagée. 


Vessie de lutte et pathologie 
lithiasique vésicale 

La vessie de lutte (fig. 9-17 à 9-19) se développe lorsqu’il existe un obstacle cervico- 
urétral, dans la majorité des cas d'origine prostatique, responsable alors d'un épaissis¬ 
sement du détrusor avec une paroi vésicale supérieure à 5 mm. 

Les signes de lutte vésicale se traduisent par un aspect crénelé avec des « cellules et 
colonnes » el constitution de diverticules de taille variable qui peuvent se compliquer 
de calculs et de tumeur. 

L'obstacle cervico-prostatique outre la vessie de lutte, peut être à l'origine de formation 
de calculs. 

Toutes ces modifications sont appréciées par l’échographie qui montrera l’aspect irré¬ 
gulier de la paroi vésicale, visualisera des diverticules sur les clichés post-miction ne Is 
et, par voie de conséquence, appréciera F importance du résidu vésical en sachant que 
ce dernier peut être majoré après une réplétion vésicale chez un patient dysurique et 
qu’il ne prend de véritable setis pathologique qu'au-delà de 50 ml. 


a 

Figure 9-17. 

Vessie de lutte 

aî Coupe longitudinale épaississement crénelé de la paroi vesicaie vessie à * colonnes * 
b) Coupe transversale : volumineux dhrerticule postérieur* 


b 
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Figure *MS. 

Calculs vç$i<3ux (çpupç transversale). 



Figure §>-H. 

Calcul cfu bas uretère droit (coupe oblique), 

I . Uretère dilate. 2 : CekuJ ûitial. 3 : Vésicule Sémi¬ 
nale droite 


L'échographie en temps réel identifiera également aisément la pathologie lithia¬ 
sique, traduite par des images hyperéchogènes avec cônes d'ombre postérieurs qui, 
fait important, sont mobiles aux changements de position, sauf lorsqu'ils sont 
enclavés dans un diverticule. Parfois on observera des images de cônes d'ombre se 
déformant selon les changements de position et correspondant en fait, à un [ait 
calcique. 

L’étude de ces vessies de lutte reste toujours difficile car il faut garder en mémoire la 
possibilité d’association pathologique, notamment avec une papillomatose. 

l'échographie sera conduite par voie sus-pubienne permettant* en outre, de recher¬ 
cher un retentissement sur le haut-appareil urinaire, Elle pourra être complétée par 
une étude endo-rectale pour préciser la région trigonale. Il faut également insister sur 
l'intérét de Léchographie dans le diagnostic des lithiases radio-transparentes, leur 
expression sémiologique échographique étant identique au calcul radio-opaque. On 
mentionnera également pour mémoire l’existence de concrétions calcaires sur corps 
étrangers intra-vésicaux. 

F a !h o 1 ogi e de v o i s i n a ge 

Tous les organes pelviens, ainsi que les structures osseuses et musculaires, peuvent être 
responsables d’un retentissement sur ta vessie, 31 s’agit en général de compressions 
extrinsèques qui sont diagnostiquées par Léchographie, La clinique et l'opacification 
des organes de voisinage permettent de les rattacher à leur cause. 

Oulrc la pathologie prostatique* il faudra penser à la pathologie d origine recto- 
sigmoïdienne, notamment aux abcès sigmoïdiens et aux tumeurs. 

I.>ans les lymphomes, les adénopathies iliaques peuvent entraîner des compressions 
vésicales, rarement des envahissements. 
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On reconnaîtra aisément par L’échographie les hématomes pelviens et ceux des psoas 
iliaques uni ou bilatéraux ainsi que les épanchements libres de la cavité abdomino- 
pelvienne qui comblent le cul-de-sac de Douglas. 

Plus rarement on pourra évoquer une pathologie vasculaire a type d’anévrysme. 

En post-opératoire devant un tableau fébrile et douloureux, on pourra soupçonner 
des abcès pelviens ou des phénomènes de compression en rapport avec le développe¬ 
ment d’une lymphocèle après curage ganglionnaire, accessible a la ponction 
évacuatrice* 

Ainsi toute anomalie de contour de la vessie bénéficie d’une étude échographique qui 
guidera les explorations étiologiques ultérieures* 

Autres aspects 

Pour terminer,, il faut évoquer quelques images sémiologiques particulières rencon¬ 
trées dans la pratique de l’échographie de l’appareil urinaire* 

D’abord* se souvenir que tout syndrome de stase urinaire aigu qui fait suspecter une 
pathologie lithiasique doit faire rechercher systématiquement un éventuel calcul 
enclavé nu niveau du méat urinaire inférieur (fïg, S-12). Ce dernier se traduit par une 
petite image échogène avec cône d’ombre postérieur fixe au niveau d'une des cornes 
du trigone pouvant être associée à une dilatation plus ou moins marquée de l’uretère 
terminal rétro-vésical ou dans son segment mtramurab 

Il est ainsi réalisé un véritable signe de Vespignani échographique qui montre une 
petite voussure ou une petite saillie au niveau du méat urétéral. 

Rappelons également que l’étude échoscopique* voire le Doppler couleur, permettent 
d’apprécier le retentissement sur le flux des jets urétéraux. 

Lors de l’étude de la vessie* et notamment du trigone vésical* on peut mettre en 
évidence des anomalies à type d'nréiéjwèfe [fïg H 9-20), source de complication urinaire 
d’amont* Elles apparaissent sous forme d’images liquidiennes intraluminales en 
contact avec l’uretère terminai, pouvant être légèrement dilaté, et coexister avec une 
malformation du ha ut-appareil urinaire qui sera recherchée de principe, 



Figure L ?-2Û. 

Urétèrocèl-e (voie endu-reç-talé). 
Coupe longitudinale. 
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L'échographie peut être également utile die/, le patient opéré pour vérifier la position 
de sondes vésicales de lavage ainsi que pour préciser les cathéters sus-pubiens en cas 
de rétention d'urine dans la pathologie prostatique. 

Chez, les patients sondés chroniques, il faut noter une complication â type de cystite 
ptfudo-tunwrak réalisant des images kystiques dans la région du trigone vésical qui 
peuvent poser un problème de diagnostic différentiel avec une uréïèrocèlc, Ces images 
sont facilement identifiées, elles disparaissent à P ablation de la sonde* 
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Contenu scrotal 



G. Seguin* L Rocher, J, -P. Convaru 


C H A P I T R E 


Les indications, de Léchographie découlent de l'examen clinique, I 4 plupart du temps, 
les ultrasons confirment le diagnostic déjà posé. Cependant* dans certains cas* Lécho¬ 
graphie vient au secours de la clinique, en particulier si la palpation est difficile 
(tumeur ne déformant pas le testicule). 


RAPPEL AN ATOMIQUE 

Les testicules sont des organes pairs, ovoïdes* entourés par Lalbuginée, 

Leurs dimensions sont ; longueur: 4cm (+/-cm)* épaisseur : 3 cm (1 cm), largeur: 
2,5 cm (0,3 cm), 

L’épididyme entoure le pôle supérieur et le bord postérieur du testicule, le canal défé¬ 
rent émerge au niveau du corps de Highmore ou carrefour vase ulo-tubulaire, ou 
encore hile du testicule. 

Les dimensions de Fépididyme sont : I cm au niveau de Ea tète, 0,3 à 0,5 cm au niveau 
du corps et 0*5 à \ cm au niveau de la queue. 

Le testicule et Fépididyme sont entourés par la vaginale viscérale et pariétale. 13 existe 
un espace virtuel entre ces deux feuillets. 

U scrotum est divisé en deux compartiments par un septum médian ; il est composé de 
plusieurs enveloppes : In tunique fibreuse profonde* le muscle erémasier, la tunique fibreuse 
superficielle, la tunique celluleuse sous-cutanée, le muscle dartos et la peau {fig, 10-1). 

Le cordon est constitué par des éléments fibro adipeux, le canal déférent, le pédicule 
vasculaire et les lymphatiques qui se drainent au niveau des pédicules vasculaires 
rénaux rétropéritonéaux (artère et veine spermatiques, glanglions). 


P RI NC IP A LES I NUI C AT LO NS 


Dans la majorité des cas, la situation superficielle des bourses permet par fexamen 
clinique de poser le diagnostic. L'échographie viendra confirmer l'hypothèse ou 
contribuera a analyser des lésions intriquées ou occultes ; elle précisera l'atteinte du 
testicule* des annexes, des enveloppes ou orientera l'étiologie des infertilités. Enfin* elle 
interviendra dans le bilan d'extension des tumeurs alors que la tendance actuelle privi¬ 
légie le scanner qui a largement supplanté la lymphographie. 

En pratique, on rencontrera cinq tableaux cliniques dans des contextes bien différents : 
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Figure 10-1. 

Coupe Khértialipue des envelopTigS' du 
cûrttçnu scrqtal (Rnuviêre). 
i : Perilcunp 2 : F^Sos fréinSv^rSe. 

3 : Aponévrose d'insertion du grand ob que* 
4- Aponévrose superficielle, 

5 Tunique- fibreuse profonde 

6 : Cremaster (faisc. ctf.). 

7 : Tunique fibreuse superficiels 

8 . tpididyTTie. 9 . Partes. 10 . Scrotum. 

11 Vaginale 12 Testicule 

13 Turque cellulaire sous-aitarèe. 


- une grosse bourse {tumeur, pseudo tumeur, hydrocèle, varicocèle» hernie mguino- 
et'resta le) ; 

-une bourse aiguë (inflammatoire, infectieuse, torsion, traumatisme) ; 

- une gynécomastie ; 

- une infertilité ; 

- circonstances diverses {douleur, kyste du cordon ou autre, bilan d'adénopathies 
rétropéritonéales» lymphome, altération de l’état général, recherche de primitif...). 


TECHNIQUE D’EXAMEN 

Matériel 

On utilise des barrettes électroniques de 7,5 à H) MH?.; l’a dio net ion d’une poche à 
eau ou d'un matériau d'interposition est peu pratique dans cette localisation, surtout 
on peut utilement jouer sur les focalisations, avec un réglage optimal des paramètres 
et en particulier de la courbe de gain. Toutes ces sondes autorisent le tir Doppler pulsé 
couleur ou le Doppler de puissance. C.d découplage sonde-peau en quantité suffisante 
en raison des poils plus ou moins abondants ci du plissement cutané du scrotum. 

Protocole d'examen 

L'exploration s'effectue en décubitus dorsal, le patient expose ses bourses en mainte¬ 
nant sa verge sur le ventre. Parfois on complète par une étude debout ou en Valsalva 
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(varicocèle). L'examen doit être bilateral et comparatif et vérifier le territoire de drai¬ 
nage ganglionnaire. U peut bénéficier du Doppler pulsé couleur et de puissance, 
systématique pour certains, bien que rarement spécifique sauf dans les pathologies 
vasculaires. Dans les tableaux infectieux on complétera par une échographie pelvienne 
voire endorectale (infertilité). 

La conduite de l’examen réalise des coupes sériées sagittales dans le grand axe du testi¬ 
cule et des coupes transversales cranio-caudaies. En cas de syndrome tumoral palpable 
ou non, l’analyse du rétro péritoine médian est indispensable pour dépister des adéno¬ 
pathies. Dans les hernies, il faudra étudier également l’étal de l’orifice inguinal pour 
estimer les risques de complication à type d'étranglement et chercher une majoration 
en effort de poussée abdominale. 

j** 

Echoanatomie norma 1 e 

Le testicule se présente sous forme d’une structure ovoïde, de plage homogène 
d’échostructure tissulaire avec des échos d'amplitude moyenne (fig. 10-2). 
L’épididyme* situé en postéro-latéral par rapport au testicule, présente* à la partie 
supérieure, sa tête légèrement moins échogène que le testicule. A Tétât physiologique, 
il peut exister une faible quantité de liquide dans la vaginale. Les contours du testicule 
normal sont toujours réguliers. 



Figure 10-2. 

Testicule normal. 

a) Coupe longitudinale. 

b) Coupes transversales. 

1 : Testicule. 2 Tèîe de réprdidyme. 


VARIANTES DE LA NORMALE 

Ün visualise parfois* au niveau du 1/3 supérieur et de la partie postérieure du testicule* 
une ligne hyperéchogène (ou deux lignes hyperéchogènes séparées par une plage 
hypoéchogène), cette structure correspond à un épaississement de Talbugmée au 
niveau du carrefour vasculo-tubulaire. Cette image, en règle physiologique, est plus 
fréquemment rencontrée chez les hommes jeunes, accessoirement en cas d’intlam- 
mation, elle correspond au hile. Il faut aussi reconnaître une structure linéaire 
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îrartssonique, avec un signal vasculaire en Doppler, qui traverse le testicule» fl s'agit de 

l\irtère t ?m dr/sFj ]éditât ituih\ 

Des iirwgeï pièges peuvent être dues à des artefacts liés ;l un défaut de technique (en 
général mauvais réglage de l'appareil} simulant des foyers, ou LInterposition d'air entre 
les bourses t L l le capteur, a l'origine de pseudo images de calcifications. Plies peuvent 
aussi résulter de variantes anatomiques liées il l'âge du patient (testicules plus petits et 
hypoéchogènes chez. 3'adolescent) ou de structures anatomiques normales telles les 
corps caverneux ou la verge ou encore te ligament scrotal, 

N peut persister certains vestiges embryonnaires» comme Fhydatide pédiculée de 
Morgani au niveau de la tête de Fépididyme (fig. 10-3) ou Fhydatide sessile de 
Morgdni, habituellement localisé entre Fépididyme et le testicule. Ces vestiges peuvent 
prendre une forme kystique et se compliquer de torsion aiguë simulant une torsion 
de cordon. Ils sont mieux visibles en présence d'une lame d'hydrocèle physiologique 
ou réactionnelle. 

On peut aussi être en présence d'une polyordtidie (testicule double) ; aspect d’une 
grosse gonade homogène régulière oll lobuiée. 

Il existe également des agénésies qui doivent faire rechercher des malformations rénales, 
ün citera enfin les ecropies (testicule en dehors des voies de migration normales) à 
distinguer des cryptorckidies (fig. ICM l (arrêt de migration en un point de son trajet) 
qui doivent être toutes deux opérées avec fixation dans b bourse. Dans la majorité 
des cas le testicule cryptorehide est situé à l'anneau inguinal détectable par les 
ultrasons. 


Ailleurs, Je repérage de la malposition gonadique relèvera du scanner ou mieux de HRM 
pouf le chercher sur (oui son trajet. Il y a nécessité d'une surveillance car il peut se déve¬ 
lopper mie tumeur germinale secondaire souvent non palpable pouvant s'associera une 
mitroîiihme testiculaire- La constatation de petites formations échogènes, éparses dans 
le parenchyme testiculaire» bilatérales, traduit celte microlithiase : fig, 10-5) et doit inciter 
à la prudence. 



Figure 10 3, 
Hydalide peeic u !ée' 



l igure ]IM. 

Cryptorchidie, petit testicule atrophié à I anneau 
inguinal 
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Figure 10-5. 

Microiithiase testiculaire. 

Images hypéfechogenes punctiformes 
disséminées. 


Tumean gennittaies : sêniinumt'. carcinome, pnlyembryiOitie, chitritHiircinanie, ténuonnt. 

T«J«etfrs des cordons sexuels ; tumeurs ,1 cellules etc Leydig, tumeur h ccBnks de Sftrtdi, tumeurs de 
la gramilosn. 

Tumeurs des tinus lymphoïdes el hématopoïétiques : lymphomes, leuLémie aijjuï, 

Tumeurs secondaires: métastases (prostate, poumon, rein,, colon* cniomiic . 

T urne a ri variées : tumeur carcinoïde, sarcomes. 

Tu me un de Vibaueht gonadique : gonadublastome, ,i Litres tumeurs. 


TUMEURS TESTICULAIRES 

Elles représentent 1 à 3 % des tu meurs de l'homme. Le syndrome de masse testiculaire 
se traduit par un nodule solide d’échogénicité variable, parfois mixte, déformant la 
glande ou simplement enchâssé dans le parenchyme, pouvant se propager aux annexes, 
plus rarement à la peau, Le signal Doppler couleur est d'intensité variable, majoré en 
cas de phénomènes inflammatoires. 

On distingue les tumeurs germinales séminomateuses les plus fréquentes de bon 
pronostic et les tumeurs germinales non séminomateuses de pronostic plus réservé 
mais sensibles à la chimiothérapie avec potentiel métastatique (cerveau et poumon). 

Classifications OMS 

En pratique avant 30 ans, on observe essentiellement le dysembryome* après 30 ans le 
séminome, entre 20 et 30 ans le choriocarcinome ; à tout âge la tumeur de Leydig, 

Aspects échographiques des principales 
tume u rs t e sti c u l a i re s 

- Séminomes (fig. 10-6) : ils représentent 50 % des tumeurs germinales. Il s’agit d’une 
tumeur hypoéchogène en général bien délimitée. 

-Tératomes : ils représentent environ 10% des tumeurs testiculaires de l’adulte, avec une 
grande fréquence chez l’enfant. Ces tumeurs peuvent se présenter sous forme hyperécho- 
gène, kystique* quelquefois sous forme d’une association des deux contingents* Il est 
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E iyuru 10-6. 

Tiuirntuf teitituljire. petite tumeur ne déformant 
pu lui (.üiUüut!. de \i glande : séminome. 



parfois possible d'identifier des structures linéaires hyperéchogènes avec ombres acous¬ 
tiques sous-jacentes correspondant à des fragments de cartilage ou d'ossification, 

-Tumeurs embryonnaires (fig, 10-7) : ces dernières ont habituellement des contours 
irréguliers, mais se présentent sous forme de processus en foyers hypoéchogènes, Plus 
rarement ces carcinomes prennent l'aspect d'anomalies focales hyperéehogènes avec 
parfois de petites calcifications. 

- Giuriuca rei nu nies : en règle ce sont des tumeurs d’édiostructure mixte. [| peut exister 
des zones liquidiennes correspondant à des phénomènes hémorragiques ou à une 
nécrose. Dans un T temps, des calcifications peuvent apparaître sous forme de struc¬ 
tures hyperéehogènes avec une ombre acoustique sous-jacente, 

- Les rumeurs ri ceUuks de Leydig peuvent se révéler par une gynécomastie,, souvent bila¬ 
térales. Petites non palpables, elles peuvent dégénérer. 

- Les tumeurs mixtes se présentent avec un contingent germinal et non germinal, ou 
plusieurs contingents germinaux différents. Dans les syndromes d'hyperplasie des 
surrénales, congénitaux, insuffisamment ou non traités, on peut observer des pseudo- 
tumeurs bilatérales des testicules, palpables, hypoéchogènes au niveau des hiles. Ces 
formations diminuent sous traitement par les glucocorticoïdes ce qui évite l'interven- 



Fîgure IN-7. 

Dyseimtiryorîiç bifïKal. 

Aspect ècnygène hëierygene, l’une ries tumeurs contient rhe*, fdluxations ib; 
Présence d"un s<qnal au Doppler couleur 


b 
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lion. La non- réponse ou toute augmentation conduit à l'exploration chirurgicale. Elles, 
traduisent rhypertnophie du tissu ectopique réactivé (cellules type Leydig), 

Un bilan endocrinien» plus rarement un prélèvement dans le veine spermatique en 
fonction de la réponse au traitement* est indispensable. 

- Le lymphome testiculaire et les leucémies touchent le sujet âgé ; les localisations sont 
bilatérales. 

- Les métastases testiculaires se présentent habituellement sous tonne de petits foyers 
hypoèchogcncs, mais des formes échogènes ou mixtes sont également rencontrées. 

Le cancer de la prostate» k mélanome ainsi que les leucémies et les cancers du 
poumon* en particulier, peuvent métastaser au niveau des testicules. 

Il faut noter que Léchographie est particulièrement performante pour rechercher de 
petites tumeurs non palpables, en effet le testicule est toujours très ferme a la palpation 
et une petite tumeur ne débordant pas des contours normaux du testicule échappera 
facilement ail clinicien. Elle contribuera au bilan d'extension* en recherchant entre 
autres des adénopathies rétropéritéonéales qui pourront avoir été révélatrices. Actuel¬ 
lement, le scanner trouve également sa contribution dans l’extension lymphophile et 
viscérale. 

Ici biopsie n'a pas sa place. Seul L'abord direct (orchidectomie) est de mise avec parfois 

un curage ganglionnaire. 

L’échographie peut contribuer à la stadification TNM d\ine tumeur testiculaire, en 
montrant en particulier une invasion de fépididyme (T2.) ou une invasion du scrotum (T4). 

PATHOLOGIE INFLAMM 4TOIRE 
ET INFECTIEUSE : ORCHITE, EPIDIDYMITE 
ET OKCIII-Empim MITE (fie. 10-Hl 

Ces états inflammatoires du contenu scrotal sont très fréquemment rencontrés dans 
un tableau de douleurs sctotales aigues, le diagnostic est en général clinique. L’écho¬ 
graphie n’est indiquée qu’en cas de non-réponse au traitement médical ou de 
complications (abcédation). Chez l’immunodéprimé* il faut se méfier de la tuberculose 
et du lymphome. Enfin, on reconnaîtra les formes atypiques simulant une torsion du 
cordon ou révélatrice d’une tumeur. 

Dans Vorchite le testicule hypertrophie, en général unilatéralement,, présente un aspect 
globalement hypoéchogène ou peur présenter des anomalies focales hypoëchogènes 
en nappes. 

L'épididyme enflammé est également tuméfie et plus hypoéchogène qu’habituelle¬ 
ment. La douleur provoquée est très nette et peut limiter l'examen. On palpe cl on 
visualise un nodule hétérogène sensible de la tête ou de fa queue voire de tout l’épidi* 
dyme. L'épididymite peut être aiguë ou chronique, le tableau clinique étant très 
différent en cas de chronicité, L’épididymite chronique est nodulaire, peut se calcifier, 
clic réalise parfois des aspects pseudo-tumoraux en particulier dans la tuberculose. 
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Figure IQ-ft. 

Épididymite et orebi-épididymite. 

a) Noyau de la lêie de l'épididyme 

b) important êpaissi$3£mem do corpi de l'epididymp 
c} Noyau dé la queue de l'Épid ttyiTie 

d} Testicule hypoéChOgèflé hypervascularisé en Doppler Ofthile. 


L’étude en Doppler montre une hypervascularisation non spécifique. 

Lci torsion du cordon spermatique : Elle touche surtout le sujet jeune, c'est une urgence 
qui impose un geste chirurgical, sans délai dans les six heures, l'orchidopexie, pour 
prévenir la nécrose. 

D’installation brutale, la crise n parfois été précédée de poussées douloureuses tradui¬ 
sant des torsion s-détorsions à répétition d’un testicule hypermobile mal fixé. Le 
diagnostic est clinique devant une bourse aiguë hyperalgique avec ascension du 
testicule; Léchographie n’est pas indispensable, elle ne doit pas retarder b mise en 
œu vre t hé tapeu t ique. 

L’exploration ultra sonore, lorsqu’elle est pratiquée, montre la modification des 
rapports épididymo-testiculaires ; le parenchyme est normal au début puis hypoécho- 
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gène et enfin tardivement hétérogène, l'épididyme est tuméfié et hétérogène, II peut y 
avoir «ne [ame d'hydrocèle. Typiquement le Doppler constate l'absence de flux intra- 
testkukire et une diminution du llux du cordon. On ne doit pas méconnaître les 
formes trompeuses incomplètes spontanément résolutives. 

Pour mémoire, on rapprochera les torsions d’hvdatides qui peuvent prendre le même 
aspect, suspectées cliniquement en raison de h douleur élective au pôle supérieur de 
la glande, confirmées à ['intervention et de bon pronostic. 


TRAUMATISME DUS BOURSES (Ue. 10-91 

L'échographie de cette bourse aiguë recherchera au sein de l'hématome (hematocèk), 
une fracture du testicule avec rupture de l’albuginée ou un arrachement de l'épididyme 
qui nécessitent une réparation chirurgicale et une évacua bon de t 1 épanchement héma¬ 
tique. On observe une disparition du contour de 3a glande mais on peut sous-csiimer 
les lésions. C'est pourquoi l’exploration ch ï rugi cale doit être rapide, La contusion 
simple bénéficie d'une surveillance. 


a 


c 



Figure 10-9, 

Traumatisme des boursas. 
a) PpiiS hématome intra-testicuiaire* 
b} Hématotéle refoulant Ip testicule" 
c) Contu^cm hémorragique lpsliculruro Asp-Pt. t 
échogène hétérogène lié ê la présence ne sang 
et de parenchyme en nécrose. 
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AFFECTIONS FRÉQUENTES ET BÉNIGNES 


- L’hydwcèk (fig, 10-11) est le tableau le plus fréquemment rencontré en pathologie 
scrotale, Cette collection de liquide» le plus souvent libre» uni ou bilatérale peut 
parfois présenter des cloisonnements, La plupart du temps on peut visualiser un 
épaississement de la vaginale qui est mieux apprécié par Fépanchement liquidien. 
Quelques débris peuvent sédi mentor, le septum est parfois visible. 

En règle» cette hydrocèle est idiopathique, mais parfois die est secondaire à une 
tumeur, un traumatisme, une torsion ou une inflammation testiculaire (tuberculose). 
Elle peut parfois être communicante [canal vaginopéritonéal perméable). Elle apparaît 
sous forme dune collection anéchogène iranssnnique et peut contenir de fins échos 
mobiles (cristaux de cholestérol) ou des calcifications, 

- le kystç épididyttmire (fig, 10-12a) touche électivement le corps de l epididyme, et se 
présente également sous forme d'une collection liquidienne bien délimitée, toujours 
bénin, de taille variable» il se rapproche des kystes du cordon» reliquats du canal vagi- 



Figure 10-11, 

Hydrocèle vaginale. 

a) Petite lame d'hydrocèle 

b) Volumineuse hydrocèle bilatérale vxjs tension,. 



Figure 10-12. 

a) Kyste de la tête de l'épididynne b) Spermatocèle* avec dilatation du rete restis. 
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nopéritonéaü. [I se distingue des kystes séquellaires des noyaux èpididymaii-es 
cicatriciels post infectieux. 

- i-ii spermtitvcèle (llg, 10- 12b) est une dilatation kystique des tubes sémimitres au 
niveau du rete testis (hile) à l’origine de i’cpididyme. Il peut être à développement 
intra testiculaire. 


SI R\ KII.LANCK POST TIIKIUPKL 1 
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L’échographie joue un rôle en post-opératoire pour surveiller le testicule restant, en 
cas de pathologie tumorale. Elle évalue l'effet du traitement dans les pathologies 
infectieuses. 


CONCLUSION 

Devant une grosse bourse ou une bourse aigue. 1 échographie confirmera l’examen 
clinique. Ailleurs» le tableau sera intriqué ou une découverte fortuite ; dans ces situa¬ 
tions* l'apport du bilan ultrasonore et du Doppler est justifié. Il ne doit jamais retarder 
l'heure chirurgicale. 

Actuellement* I échographie participe au diagnostic des infertilités. 

Son innocuité» et sa disponibilité en font encore un examen de première intention. 
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Pelvis féminin 


11 


Ç 11 A F E T R E 

P, Fayft, Fostanfi.t.f., L-F, CoNVAtti), tl. Sr;itn 

Le petit bassin ou pelvis est une région anatomique complexe composée d’une paroi 
muscu lo-05.seu.se en forme d'entonnoir, située entre le détroit supérieur et le périnée, 
et contenant les organes génitaux, la vessie, les uretères, le reelum, les branches des 
vaisseaux iliaques, des lymphatiques et des nerfs (Fig. II-!, 11-2). 

L’échographie pelvienne doit toujours être confrontée aux données de la 
(résultats des touchers, antécédent médicaux et chirurgicaux» période du cycle, symp¬ 
tomatologie] et de la biologie (pathologique tumorale, endocrinienne, surveillance 
post-t lté rapeut ique, G EU ), 

Plus qu’un simple examen paraclinique, F échographie pelvienne constitue un véritable 
palper profond, ni ultrasonore », dont les résultats sont à intégrer au reste du tableau 
clinique et biologique. 




Figure 11—1. 

Pelvis normal (voie sus-pubienne), 
a) Coupe longitudinale. 
b> Coupe transversale 
1 : Utérus. 2 : Col. 3 : Vagin. A . Ovaires. 
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La voie sas-pubienne, classique, reste h plus souvent indispensable. Elle nécessite une 
réplétion vésicale. 

La voie endo-vaginale est un complément naturel, aux avantages évidents mais dont 
il faut connaître les limites. Elle nécessite des sondes de haute fréquence au contact 


des structures t\ étudier. 

Ses avantages sont : 

- pas de réplétion vésicale donc une utilisation facile en urgence ; 
-une excellente définition des images ; 


i kciivoi K iï’K\ un:\ 169 














- pus d'obstacles pariétaux. 

Ses inconvénients : 

- un champ d'exploration réduit ; 

- des repères différents car orientation anatomique nouvelle. 

Les indications sont très larges mais non systématiques (exploration sus-pubienne 
satisfaisante)* Insistons sur son intérêt incontournable en pathologie endométriale,, en 
pathologie ovarienne micro-polykystique ainsi qu'en cas de suspicion de G EU. 


ÉÇ110 ANATOMIE iNOKM VI,E 
Utérus (f'ig. 11-5, 11-4) 

Sa situation est appréciée* tant au niveau d'une éventuelle la téro-déviât ion que doses 
angles de version et de flexion. 

Sa forme est étudiée au travers d'un contour régulier, d’un aspect obbng sur les coupes 
sagittales, d’un col arrondi sur les coupes transversales, et d'un corps ovalaire sur les 
coupes transversales. 

Sa taille est mesurée, Elle est variable selon l'âge et lu parité (tableau ll-l). 

Son échostructLire révèle : 

-un myomètre homogène, boéchogène aux muscles ; 

-un endomètre subissant des variations cycliques {étudiées au mieux par voie enrîu- 
cavitaire) : 
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Figure ] 1-3, 

Utérus (aspect selon réplétion de ia vessie) 

a) Utérus anteverse antéréiléehi 

b) Utérus retraversé rolrorplicchi 

c) Utérus en situation intermédiaire rapletion vésicale importante 




Figure 11-4. 

Principe de formation de l'image échogra¬ 
phique d'un plan de coupe 
a} Endomètre en phase proliférative. Voie 
endû-vagînale (coupa lor-qiLudinalu}, 

b) Lame d'épanchement intra-cavitaire de 
L5 mm d’épaisseur. 

c) Mesure de chacune des faces de !'endo¬ 
mètre: (l.5mm d’épatsseur chacune). 


Tableau 11-1. Taule de l'utérus (valeurs moyennes en cm). 



HAUTEUR 

LARGEUR 

ÉPAISSEUR 

Période pré-pubertaire 

2.5 

< 1 

< 1 

mj]]iparç 

7 

4 

2,5 

multipare 

S 

5 

4 

ménopause 

3,5 

2 

2 
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- période menstruelle (JO à ]4j ; endomètre à peine visible, avec dédoublement possible 
de h ligne cavitaire; 

- période proliférative (14 à |14)bande hypoéchogène autour de la ligne cavitaire 
(épaisseur totale — 10 mm à J14) ; 

- période sécrétoire : byperëehqgénéciié progressive (épaisseur d'environ 12-14mm a 321) ; 

- une ligne cavitaire correspondant à l’interface entre les deux couches adjacentes de 
l’endomètre (cavité virtuelle h 

L’épaisseur de l’endomètre se mesure sur une coupe sagittale perpendiculairement à 
la ligne cavitaire. 

Parfois, on visualise une lame d épanchement intra-cavitaire. On mesure alors chacune 
des faces de l’endomètre (fig.ll-4b et 11-4c) 

Col 

Son échogénicité est voisine de celle du corps. Le canal cervical peut contenir une zone 
hypoéchogène en phase preovulatoire (glaire cervicale), 

Les œufs de Naboth ; images liquidiennes arrondies de quelques millimètres à 3 centi¬ 
mètres, fréquentes, en rapport avec des kystes des glandes cervicales» non pathologiques. 

Vagin 

Il se présente comme une cavité virtuelle orientée en haut et en arrière sur les coupes 
sagittales, en continuité avec le col. 

Il existe des kystes vaginaux. Le tampon périodique, haut inséré est souvent visible. 

Trompes 

Ri les sont rarement visibles à l’état normal sauf dans leur portion initiale, sur les coupes 
transversales, 

0\aires (ilg* 11-5) 

Leur siège est classiquement îatëro-utérin à proximité des vaisseaux iliaques* mais en 
fait il est variable. 

Ifs présentent une forme ovoïde. 

Leur taille est de : 

-25 à 35 mm pour la longueur ; 

- 10 â 20 mm pour la largeur ; 

- 10 à 15 mm pour leur épaisseur. 

Leur volume est donné par la formule : - 

il est de 4 à 8 cm en période d’activ ilé génitale. 

L’étude de leur échost rue titre révèle ['intérêt de la voie en do-cavitaire. 
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Cette échostructure évolue selon le cycle : 

- ù la phase folliculaire: de Jl à J7, l'aspect est plurifollieulaire (jusqu’à S h 7 follicules 
de diamètre < 5 mm). 

Le follicule dominant (> 14 mm) se dissocie entre JK et J12 et les autres régressent, 

La croissance est de 2 éi 3 mm par jour. 

L'ovulation a lieu entre 20 et 24 mm ; 

brs de i"ovuîati(fn t on observe un affaissement du follicule dominant. I.e liquide folli¬ 
culaire se répand alors dans la fossette ovarienne et le Douglas ; 

- iï la phase Intente, le follicule se remplit d’échos, sa paroi s'épaissit et il se transforme en 
corps jaune dont on vsualîsera la couronne vasculaire au doppler couleur (fig. I l-5d). 

Des eas particuliers sont à \ 

- l’aspect multifolJiculaire est normal en période pré-pubertaire ; 

- concernant les ovaires sous contraception orale, on observe ; 

- aucun follicule sous pilules normodosées ; 

- un aspect multifolliculaire en début de plaquettes avec les pilules minidosées ; 

-un cycle ovulatoire avec les micro-progestatifs. 




b 


c 




Ligure 1 1 - if. 

FolIkulD-t ovariens. 

a) Fujiiituif au dixième four ts mm 

tjjl Fol ici le n^;:rf' 24 "nm 

t) 5t>mulci , uo»i ■ nombreux ioihcuie^ sur les deux ovaires 

d) Corps jaune avec couronne vascula-re au DopHPfer 
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Autres structures pelviennes 

Le ati-i1e-$ac de Douglas représente lé point lé plus déclive de la cavité péritonéale. En 
cas d’épanchement on observe une image anéchogène en arrière du col utérin. Il peut 
exister de petits épanchements physiologiques (période ovulatoire, période 
menstruelle). 

La vessie révèle un contenu liquidien pur, sa paroi a une épaisseur de 5 mm. 

Les structures digestives sont sources de nombreuses erreurs diagnostiques. 

La variabilité de ces images dans le temps constitue le meilleur critère différentiel avec 
une image organique. 

les gros vflittenwjt ihaques primitifs et externes sont souvent bien vus. 

L’intérêt du Doppler est ici évident. 

Les muscles pinformes ou pyramidaux qui constituent la paroi postéro-inférieure du 
pelvis, peuvent être confondus avec les ovaires, 

1MA G ES PI K G ES N ( ) NJ] YfNÉCOLOGIOUES 

On peut rencontrer des images urologiques : 

“im rein pelvien qui doit entraîner un contrôle des fosses lombaires ; 

-une pathologie urétérale : un reflux vésico-urétéral, un tnega-uretère» une urétéro- 
hydronéphrose, un calcul... ; 

- une tumeur de la vessie, une urétérocèle; 

-se pose également le diagnostic entre un volumineux kyste ovarien et la vessie ou 
entre un globe vésical indolore et un kyste annexiel. 

Des images digestives peuvent être dues : 

- à des anses grêles nu au rectosigmoïde posant des problèmes diagnostiques surtout si 
remplis de liquide. Un péristaltisme et la variabilité de l’image seront des éléments 
du diagnostic différentiel ; 

- a des masses digestives telles qu'un abcès, ou une tumeur. 

Lbr syndrome de h'itz-llugh-Curtis c'est-à-dire une péri-hépatite clans le cadre d'une 
salpingite à chlamydiae. Le tableau est celui d’une cholécystite, I. 'échographie abdo¬ 
minale peut montrer oit petit épanchement péri ■hépatique ruais la vésicule est 
normale. I. 1 échographie pelvienne permet le diagnostic. 

Les images vasculaires correspondent à : 

- des varices pelviennes, 

-des anévrysmes et des fistules artério-veineuses hypogastriques. 

Le Doppler prend ici toute sa. valeur. 

Des adénopathies pelviennes se présentent comme des masses homogènes souvent très 
hypoéchogènes le long des axes vasculaires. 

Des collections postopératoires telles que l'hématome et la lymphocèle. 
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L’allongement de l’espérance de vie et la diffusion des traitements substitutifs nécessitent 
«ne surveillance gynécologique dans laquelle léchographie joue un rôle essentiel. 

Ova ires 

Il peut persister une activité folliculaire en début de ménopause, Us ovaires s’atro¬ 
phient progressivement par la suite et peuvent se calcifier. 

Devant la découverte d'une masse ovarienne après la ménopause, l'attitude pratique 
est, illustrée par le tableau 11 -IL 


Tableau 11-1. àrbri décisionnel la découverte d'uni massé ovarienne après la 

MÉNOPAUSE. 


ScïI L-lLl- cm mix.[c 

Conduite à tenir 

[.it]uidiennc 


| • 


' T """" 


| 

< 211 mm 

20 A âO mm 

> S() mm 

t 

y 

Y 

Y 

Surveillante 

Chirurgie 

Surveillance 
ou Ponction 

Chirurgie 


t Irrus 

FEMMES NON TRAITÉES 

On note fréquemment des calcifications myométriales d’origine vasculaire ou 
fibromateuse. 

L’endomètre est atrophique et se présente sous la forme d’une bande hvpoëchogène 
dont l’épaisseur est < 5 mm. Il peut exister une petite hydrométrie. Au-delà de 5 mm, 
il s’agit soit d'une hypertrophie bénigne plus ou moins homogène, soit d’un cancer 
d'où le recours à la biopsie, surtout en cas de métrorragies. 

FEMMES TRAITÉES 

Les myomes, ainsi que l’adénomyose* risquent de se développer. 

L’endomètre est fin et hypoéchogène sous œstrogènes seuls (l LT au 2 l jour) puis 
s’épaissit et devient hyperéchogène sous œstrogènes et progestatifs (I2 L ' au 24" jour). 
L’épaisseur n excède pas 10 mm. 

En cas de métrorragies, la constatation d’un endomètre fin témoigne d'une atrophie 
muqueuse ce qui devrait permettre d’éviter une biopsie. Voir Tableau ll-HL 
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TAtLiÂÉJ 11-IIL ATTITUDE PRATIQUE EN FONCTION DE L'ÉPAISSEUR DE L 'fNOOMÈTRE MESURÉE 

EN ÉCHOGRAPHIE PAR VOIE EN DO-VAGI NA LE, 


Épaisseur Je l'cndonièlFi: 


< .t mm 

À 

/\ 


A 


A 


S a S mm 

A 

/ \ 


> S mm 

/\ 


/ 


.VIclrorragaes f-j Métrorragie* (-l-j Métroriagifî (—) Mcirorragies (t) Pas dé tnaiienacni Traitement 

1 \ substilutif substitutif 


Normal 


ir 

P.is dï biopsie 
! Jliopllic J 


T 

Refaire 6;ho 
début de cycle 


Si toujours ? S 


V.. 

Büüps iç 


MALFORMATION S (fig. 1 1 (ij 

L'échographie n'est pas l'examen de première intention en cas de suspicion clinique 
de malformation utero-vaginale. FJ le participe néanmoins utilement au diagnostic de 
ta plupart des malformations» en intégrant les données de l’examen clinique et de 
TH SG voire de la cœlioscopie. 

Par ailleurs, on peut être amené à découvrir fortuitement une malformation à l'occa¬ 
sion d’une échographie pratiquée pour un autre motif 

L’apport actuel de L’IRM, examen non invasif, donne des renseignements anatomiques 
très précieux. 

Nous rappellerons simplement les principales entités. 

APLASIES UTÉRINES COMPLETES OU INCOMPLETES 
Aplasie unilatérale = utérus unicorne. 

Des anomalies congénitales rénales sont toujours associées en cas d’utérus unicorne 
ou bicorne. 

HÉMIMATRICES 
Elles comprennent ; 
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Type 3 

Aplasie bilatérale 


Type El 

Utérus u ni corne 



Type IV 

Utérus bicorne uniccrvical 



Type I 9 E 
Utérus didelphe 
(bicorne biccrvieal) 



Type VJ 

Hypoplasie utérine en T 
(Distilbène*! 


ligure 11-6. 

Clarification des malformations utérines (d'après l'Americar? Fertility Society). 


- l'utérus bicorne bteervical avec hémivagin borgne non comin uni quant ; 
-l’utérus bicorne bkervical perméable ; 

- l'utérus bicorne unicervical. 


UTÉRUS CLQIS 0 WNÉ 5 

Ce sont les malformations les plus fréquentes. 

Le diagnostic se fait devant une seule masse utérine avec une cloison hypoéchogène 
séparant deux hémicavités à axes convergents. 

tn pratique, il convient de différencier les utérus cloisonnés des utérus bicornes. 

On s’aide des signes suivants ; 

- une seule masse utérine sans insinuation de la paroi vésicale postérieure entre deux 
hémimatrices (signe du V vésical spécifique des utérus bicornes) ; 

-pas d’anomalie rénale associée ; 

-visibilité de la cloison facilitée par la voie vaginale. 

ANOMALIES CERVICALES ET VAGINALES 

On distingue ; 

- les atrésies ; 

- les diaphragmes i 

- rimperforation hyménalc. 
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Figure H-7. 

Pathologie de l'endomètre, 
a } Hyperplasie endonrvétriale. 

b) Endomètre sous tamoxifène 

c) PülyfïH muqueux de 9,5 mn x 6^ mrr 

d) Cancer de l'endomètre rrasse endométriale, mal 
limitée, hétérogène, vascularisée avec plaqe nér rotique 
oentraie et présence de petites images punctiformes 
lnyperéthoueneS tomual Liles avec rie l'air 

e) Cancer df> l'endomètre avec va cru la ri nation a;i 
Dûppleï couleur 



- des iiltàges gravidiques normales ou pathologiques ; 

-les synéchies: en généra] toujours iatrogènes (pmi-curetage). 

On objective parfois une solution de continuité dans l'endomètre. 

-les calcifications endométriales: posl infectieuses (endométrite), pust-curetage ou 
en cas de métaplasie ostéoïde. 


STERILET ffifs. 11-8) 


SITUATION NORMALE 


Sur les coupes sagittales, ou observe limage hyperéchogène centrale de la branche verticale, 
située à égale distance de la face antérieure et de lit face postérieure de l'utérus. L'extrémité 
inférieure est au-dessus de llstbme. L'extrémité supérieure est à environ 2 cm du fond 
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Figure I 1-8. 

Stérilet. 

a) Coupe transversale. Voie sus-pub;enrn? 
bï Coupe longitudinale. Voie sus-pubi&nne. 

c) Coupé transversale Voie endo-vaginale 

d) Coupe longitudinale. Vo e enrio-veginaie 


COMPLICATIONS 

Elles peuvent se voir avec : 

- un retentissement sur les structures voisines : vessie, rectum, uretères (hydronéphrose ?} ; 

- des transformations œdémateuses signalées par l’augmentation de volume et une hypoé- 
chogËiitcité diffuse et accentuée ; 

- une nécrobiose aseptique traduite par l'apparition de zones liquidiennes irrégulières ; 

- h torsion d'un fibrome pédicuté. 

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

Il se pose avec : 

-un utérus retraversé. L'hypoéchogénicité er l’aspect renflé du fond utérin par voie 
sus-pubienne sont classiques. Le repérage de ta ligne cavitaire par voie endo-vaginale 
est important ; 
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- des masses annexielles. En cas de fibrome sous-séreux pédicule ]e diagnostic est facile 
si le pédicule est visualisé avec un ovaire homolatéral normal ; 

- une adéfîomyose. Le conteste clinique oriente; l'utérus est de grande taille avec un 
myomètre épais, un peu hétérogène de façon diffuse. Il existe parfois des zones nodu¬ 
laires d’écliogéntcité variée (adénomyomes) sans limites nettes. 

FIBROME ET GROSSESSE 

On observe une augmentation rapide des fibromes au début de grossesse avec un 
possible obstacle preavia (isthme, col) et le risque de torsion d'un fibrome pédicule 
voire de nécrobiose dans le post-partum. 

ADÉMQM1YOSE 

Localisation ectopique myométriale de l'endomètre (endométriose utérine). 
L'atteinte est diffuse ou localisée. 

1 £ diagnostic repose classiquement sur l’hystéro-salpingographie, actuellement sur 
Tl RM, Néanmoins, 3'échographie peut contribuer au diagnostic en cas de suspicion 
clinique. 

Dans la forme diffuse, il existe un utérus augmenté de volume, et l'étude par voie endo- 
cavïiaire peut monirer des petites images liquidiennes dans la moitié interne du 
myomètre en rapport avec des cryptes glandulaires. Le plus souvent, on visualise un 
utérus globuleux, d echostructure un peu hétérogène, de type fibreux avec un épais- 
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sissement préférentiel de la paroi postérieure du myomètre et une hypervascularisation 
diffuse du myomètre au doppler couleur (fig.l 1-10 h). 

Dans fa forme Localisée» il s'agit d’un noyau hypocthogènc posant le problème d’un 
fibrome mais dont les limites sont moins nettes que ce dernier. 

Parfois il peut s'associer un kyste endométrtosique de l’ovaire {voir après! ou une 
endométriose profonde pour laquelle t"échographie n'est pas toujours performante 
sauf dans te cas de Ea visualisation de nodules endométriosiques du cul de sac vésko- 
utérin. 


1 1 è I M 

PATHOLOGIE INFECTIEUSE 

Il s'agit en général d'une voie ascendante avec» un point de départ vu ivo* vaginal (plus 
ou moins parlant cl iniquement h puis l'apparition successive d’une endo-cerviciîe, 
d'une endométrite» d'une salpingite et enfin d’une pelvipéritonite. 

Le chlamydia est responsable de 5Û % des salpingites* 

L’échographie-» peu spécifique, permet cependant de guider la cœlioscopie, indispen¬ 
sable au diagnostic et au traitement, 

La salpingite aiguë ; l’échographie n’a pas de traduction précise, si ce n’est par la mise 
en évidence d'un épanchement pelvien toujours possible. 

Le pyosaipinx (fig, 11-11) : il se présente comme une grosse trompe à paroi épaisse et 
à contenu purulent, 

La clinique associe à une masse annexielle douloureuse un contexte infectieux» 

À l échographie on observe une image allongée (a téno-utérine à orientation postéro- 
inférieure et à contenu liquidien épais avec cloisons et parois épaisses. 

L'hydrosalpinx : au stade séquellaire il existe une dilatation kystique de la trompe de 
taille variable. La clinique reste le plus souvent asymptomatique. 

L’échographie montre des images à contenu liquidien pur se moulant sur les structures 
adjacentes, La bilatéralité est fréquente. 

Les infections ovariennes associées sont quasiconstantes dans l'infection tubaire et, en 
règle, non dissociables. 

L'atteinte péritonéale peut se traduire par un épanchement du Douglas dont ni la 
présence ni l’abondance ne sont spécifiques. 

L’abcès du Douglas est rare. 

PATHOLOGIE TUMORALE 

Elle est très rare. Son diagnostic est chirurgical. 

KYSTES PARA-IUBAIRES 

Ils sont de taille variable mais parfois très volumineux. 
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higurc 11-10. 

My ornes et aderiomyose. 
u, bï Myomie sous-muqueu* a} Voie sus-pubienne 
b) Voie endo-vaginale. c) Myorras nierstitrels isth¬ 
mique * et corporéal ' " d) Myome sous-séreux e) Trois 
myomes interstitiels et un Fimome sous-muqueux, 
fï Fibrome sous-muqueu*. g) Nodule endomèbiosit|ue saillant dans la vessie h) Adénomyuse diffuse 
avec aspect un peu hétérogène du rnyométre, asymétrie d'épaisseur au profit du myumétre postérieur 
el hyppmasru.ar saliûn diffuse du myûmèLre ùu Dûpple-r couleur 



riqhrc 
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Figure ] MG. 

Pyosal pin*. 

1 : Trompe dilatée è contenu échogène. 2 : Lame 
l*qu idienne dans le cul-de-sac de Douglas. 


Tableau 11-iV. Arbre décisionnel devant des signes cliniques Evocateurs de GELE 


Pas -de gro.hhL'KNL" ■ 


0 


(inf. à 10 mUlfml) 


DOSAGE DES HCC 


0 


T . I 1 . 

Frailtmenl Coelioscopie 
Caelioscopie A 


A 

GEU+ 



A 

GEU- 


T T 

I raitement Su rvei! latKt 

± curetage 


Le diagnostic repose sur le caractère non fonctionnel du kyste avec un ovaire homo¬ 
latéral normal en dehors de l’image. 
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œuf intra-utérin sur les signes suivants : siège médian, disparition de la ligne cavitaire* 
une seule couronne faiblement échogène ; 

-des signes annexiels où la forme type est représentée par un hématosalpinx (niasse 
échogène plus ou moins homogène). L’ovaire homologue étant normal ou conte¬ 
nant un corps jaune kystique ; 

- Ihémapéritame est un .ligne positif s’il est abondant et liquidien pur. 

-La confrontation des données échographiques aux dosages de l’HCG plasmatique 
permet schématiquement d’envisager trois cas de figure (voir Tableau 1 i -lV); 

- HCG < 10 mljl/ml = pas de grossesse ; 

-HCG > 250U mUÏ/ml - grossesse évolutive, nécessitant la recherche de l'œuf extra- 
utérin, par coelioscopie. Il pourrait, bien sur, s'agir alors d’une fausse couche et le 
tableau clinique est alors assez différent {élimination de débris) ; 

-entre H) et 2300 mUI/ml = cuuf trop petit ou œuf extra-utérin. Il faut alors refaire 
un contrôle à 48 heures. Si le taux est multiplié par deux h grossesse est évolutive et 
Léchographie en précisera le siège ; si le taux est stable ou a diminué, il s’agit d'une 
grossesse interrompue, intra ou extra-utérine. 

Quant au diagnostic diffère ut ici il est particulièrement polymorphe. On doit faire préco¬ 
cement Se diagnostic pour envisager un traitement conservateur de la trompe et le 
diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cliniques, biologiques et échographiques. 
Enfin, i apport de léchographie endo-mgimik est loin d'être négligeable, elle permet : 

- une réalisation rapide {vessie vide) ; 

- une étude parfaite de la cavité j 

- une visualisation plus précise de l’œuf (2 à 3 jours avant la voie sus-pubienne) ; 

- une bonne différenciation œuf endo-utérin/pseudo-sac. 


PAT I I OKU au; OVA RIKNN h: 


DYSÎROPHUS ovariennes POLYKYSTIQUES 

Il s'agit d'une pathologie très fréquente. On retiendra essentiellement deux grandes 
entités : les ovaires micro-et macro-polykystiques. 

Ovaires micro-poiykystiques 

Ils sont d’origine endocrinienne ou idiopathique, et correspondent en fait à des folli¬ 
cules bloqués dans leur évolution (11g, 1 M 3), 

Le tableau clinique associe: dysménorrhée* obésité, hirsutisme et stérilité (par 
anovulation). 

C’est une pathologie delà femme jeune (15-30 ans) et d’évolution lente. 

A l’échographie, les ovaires m km-polykystiques présentent une augmentation de 
volume bilatérale et plus ou moins symétrique, d’aspect globuleux, dont le grand axe 
est supérieur à 4 cm et le volume supérieur à 10 cm\ 
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Ovaire* micro-polykystiques 
a) Dystrophie ovarienne, ovaires micro 
polykystiaues, gros ovaire avec 
nombreuses images mic/o-follkulaires. 
toï Répartition préférentielle en 
couronne pénpher que Jés rninokystes 
avec hypertrophie du stroma central 
(sur un ovaire augmenté de volume) uu 
«t hypervasculartsé au Doppler couleur. 


Oti peut noter plus de lü micro follicules par ovaire ; l’hypertrophie du stroma est un 
signe assez spécifique mais dAffirmation difficile se traduisant par des plages écho¬ 
gènes ce ut ro-ovarien nés développées entre les micro-kystes. 

Les micro-kystes doivent être étudiés par voie endo-vaginale, leur visualisation étant 
inconstante par voie su s-pubien ne. Ils sont de siège périphérique, d'un diamètre de 2 
à H mm, et plus de 5 par plan de coupe. Enfin, ils sont Constants quelle que soit La 
phase du cycle. 

En pratique le diagnostic d'ovaires micro-polykystiques ne doit pas être exclusivement 
échographique. Il est nécessaire de le confronter aux données cliniques et biologiques. 
En effet, il peut s’agir : 

-de gros ovaires apparemment homogènes par voie sus-pubienne (micro-kystes < 3 mm); 

- d’ovaires de lai Ile s abnormale avec de nombreux micro-kystes ; 

- d’ovaires apparemment normaux (pas de parallélisme écho-clinique). 

I.e diagnostic différentiel se pose avec : 

- une hypertrophié bilatérale des annexes : kystes dermoides, endométriose, unnexites, 
tumeurs ; 

- des ovaires multi-kystiques de taille normale : ovaires en début de cycles = plurifgj- 
li eu La ire s (fl à J 7), ovaires sous minipi Iule, ou ovaires pré-pubertaires. 
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Ovaires macro-polykystiques 

Il existe des antécédents infectieux ou chirurgicaux. 

Le tableau clinique se compose de douleurs pelviennes, stérilité {par dysovulationb et 
plus rarement de dysménorrhée. On les rencontre chez, les femmes un peu plus âgées 
(25-45 arts) avec une évolution souvent rapide et brutale. 

À Léchographie p les ovaires macro-polykystiques se distinguent par la présence de 
plusieurs kystes supérieurs à 15 mm sur un ou les deux ovaires, avec des douleurs dans 
le tableau clinique et des antécédents favorisants. On note aussi une variabilité des 
images kystiques d’un cycle à l'autre. Enfin les kystes peuvent être parfois très 
Volumineux. 

KYSTES FONÇTtONNELS 

Us sont plus fréquents que les lésions organiques. Leur aspect typique est d’être 
anéchogbie» à part» fine,, et d'une taille inférieure à 6 cm (fig. 11 -14). En fait, ils appa- 
raissem souvent atypiques (paroi épaisse, échos internes). 

Le diagnostic repose SUr un critère évolutif : une régression complète spontanée (autre 
phase du cycle) ou sous traitement freinateur, 

Kystes folliculaires 

Ils ont l’aspect d’un gros follicule, parfois volumineux (5-10 cm) sans cloison ni végé¬ 
tation (%. l 1-14 a). 

NB : la portion saine du parenchyme ovarien peut s'invaginer dans le kyste et en 
imposer pour une formation solide endo* kystique* 

Kystes lutéiniques 

Ils sont typiquement moins volumineux» centre-ovarien s, avec une paroi un peu 
épaisse„ crénelée et un contenu finement échogène. 

Les kystes lutéiniques (fig. 11-14 b) du corps jaune sont fréquents, quasi physiologi¬ 
ques jusqu'à 3 mois de grossesse» devant disparaître au second trimestre. 

Quant aux kystes hémorragiques du corps jaune (fig, 11-14 d), trois possibilités 
doivent être envisagées : 

-le kyste était connu et le diagnostic se pose devant la modification de l'image 
(augmentation de volume» apparition de nombreux échos internes) ; 

-il s'agit d'un saignement récent, l'aspect très échogène (caillots frais) pouvant simuler 
une masse solide, le diagnostic est possible sur l'évolution de L'image [lyse du caillot et 
variabilité du kyste) ; 

- il y a un retard de règles associé : le diagnostic est alors impossible avec une G H U 
(hématosalpinx) sur les seules données de l’échographie. 

Kystes lutéinisès 

Ils résultent de la transformation de kystes folliculaires sans rupture. Ils sont uniques 
ou multiples et â parois épaisses (fig. 11-14 c). 
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I ; igure I M3* 

Kystes fonctionnels de l'ovaire. 

a) Kyste lollky laire image kystique I nu mienne pure, 
sans cloison ni végétation qui riisfiara't a un cnnifûle 
ultérieur Témoignant riu caractère fonctionnel tfu ky^te-. 

b] Kyste lutéi nique 

cj Kystes luteimsès après stimulation 
d) Kyste hémorragique. 

1 Coupe transversale 

2 Image kystique contenant des échos pouvant témoi¬ 
gner du contenu hêmonag que du kyste A recontr&ler 
pour rechercher sa. disparition séme gnant du caractère 
fonctionnel du kyste 


KYSTES ORGANIQUES ET TUMEURS OVARIENNES 

Cysf^idéno/nes séreux et sèropapiUnires bénins et matins ffîg . 11-15 a, bj. 

Ils représentent 20 % tics tumeurs bénignes de f'ovaire et 50 % des tumeurs malignes. 
La malignité augmente avec l'àge, la bilatéralité est fréquente. 

A Léchographie* on distingue : 

-des formes liquidiennes pures uniloculées qui ont l’aspect dun kyste fonctionnel, 
Leur caractère organique ne pourra être affirmé que sur la non-variabilité de l’image 
dans le temps, La taille n’est pas un critère dise ri mi natif car il existe des kystes fonc¬ 
tionnels de 10 cm* et à l'inverse des kystes organiques de 3 cm ; 
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Figure 11-14, 

Kystes organiques et tumeurs de l'ovaire, 
aï Kyste séreux cystadénome sérieux, 
b) Cystadénome sero papillaire, composante 
lissula.re 1 . 

d) Kysle erntofnfrtnnsique 

d) Kyste mutûïde : cystadénome pseudo-mucineux. 

e) Kyste rSçnmgïdede 3fr mm dediamèUe . inclusion 
dermoïde de 1 3 mm de diamètre 

f) Cancer rie ovaire avec ascite et carcmose 
péritonéale. 
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Kystes endomètriosiques et cancers endométrioides 

Il s’agit de la localisation ovarienne de l’endométriose sous forme kystique (fig. 11-15 
e et fj. 

L'endométriose bénigne est très fréquente (10% des femmes en période d'activité 
génitale). 

Les cancers endométrioïdes résultent de la propagation à Luvaire d'un cancer endo¬ 
métrial, dont la fréquence est comparable à celle des cancers pseudo-mucineux.. 
L'aspect échographique révèle ; 

- des formes simples ; qui sont des kystes de taille variable, plutôt uniloculés, souvent 
bilatéraux, avec un contour géométrique anguleux dont le contenu est finement 
échogène, assez homogène. Le diagnostic différentiel se pose avec le kyste fonc¬ 
tionnel (le contrôle à distance est alors nécessaire] et le kyste mucoïde uniloculé qui 
csl très rare ; 

- les formes complexes : les remaniements hémorragiques successifs conduisent à un 
aspect très hétérogène et anarchique. Il n’existe dans ce cas aucune spécificité écho¬ 
graphique. l es arguments de présomption de malignité sont des critères â distance, 
la présence d'un adénocarcinome endométrial associé. Il n’existe pas, là non plus, 
de signes de certitude de bénignité,. La cœlioscopie est ici d’un grand intérêt. 

Fumeurs ovariennes solides 

Elles sont rares. L’échographie fait ic diagnostic de masse solide qui doit conduire à 

l’intervention. 

Citons les fibromes ovariens, les cancers indifférenciés, et les tumeurs de Krukenberg 
qui sont des métastases ovariennes de tumeurs digestives. 


PELA IS OPERE 


Après hystérectomie subtvtnk-, on visualise le col, en continuité avec le vagin. L'identi¬ 
fication. des ovaires, à l’état normal, peut être délicate, en particulier si les structures 
digestives sont abondantes. 


Après hystérectomie iomk t seul le vagin est visualisé. 

CorMpJioifîONÊ post-opératoires, il peut s’agir d’un hématome, d’une lymphocèle Ou 
d’un abcès, de collections rétro-vésicales parfois très volumineuses et dont I aspect: 
échographique dépend de l'ancienneté, le diagnostic repose sur la confrontation de 
l’échographie et des données cliniques. Ainsi la découverte d'un lymphocèle peut être 
relativement tardive par rapport au geste chirurgical. 

L’échographie permet de guider une éventuelle ponction percutanée de ces collections. 
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PREMIER TRIMESTRE 


L'échographie est actuellement en raison de son i nocuité et son excellente résolution 
la méthode de choix pour la surveillance de la grossesse et le dépistage des 
malformations* 

En dehors de situations pathologiques* il est préconisé de réaliser la première écho¬ 
graphie vers 12 semaines d’aménorrhée. Elle permet de confirmer l'âge de la grossesse 
et une première analyse morphologique de fembryon* 

L âge de la grossesse est exprimé selon les conventions internationales en semaines 
d'aménorrhée (SA) comptabilisées à partir du premier jour des dernières règles. 

Techniq ne 

L’examen se pratique par voie abdominale avec une sonde de 3,5 H/., vessie en senti- 
réplétion, et permet la visualisation de T utérus, du sac ovulaire, des annexes et de 
l’embryon dans sa globalité. 

Cet examen est systématiquement complété par un examen endovaginal* vessie vide, 
avec une sonde sectorielle de 5 à 7,5 M/, dans certaines situations : 

-grossesse jeune (inférieure a 7 SA) ; 

-utérus rétroversé ou patiente obèse ; 

-étude de b morphologie embryonnaire; 

- étude d'une image annexielle anormale. 

Le Doppler donne peu d'indications au cours du premier trimestre. L'activité 
cardiaque de l'embryon peut être enregistrée en mode TM, mais l'enregistrement doit 
être le plus court possible. 

Ech o anatomie 

Après fécondation, le blastocyte parvient à l’utérus et s'enfouit dans l'endomètre à 120. 
L'endomètre subit une réaction dire déciduale et s’épaissit (formation de caduques). 

Le sac ovulaire devient visible à 4*5 SA sous forme d’une image liquidienne de 2 à 
3 mm, excentrée* fundique* siégeant dans l'épaisseur de l’endomètre déddualisé et 
entouré d’un fin anneau échogène : la couronne trophoblastique. 
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À 5 SA, 11' diamètre interne du sac atteint 7 à lü mm. Il est entouré d'une double 
couronne hyperéthûgènèi correspondant à l'accotement des caduques et du tropho¬ 
blaste (fîg. 12-11 

A ce terme apparaît 1a vésicule ombilicale, structure arrondie à paroi fine de 2-3 mm 
(% 12 - 2 ) 

L'embryon devient visible j 6 SA sous forme d’nn écho dense au contact de la vésicule 
ombilicale (tig, 12-3), Dés que l'embryon est visible, son activité cardiaque est repérée 
en temps réel. 

Entre b et S SA, l’embryon grandit, s’incurve, prenant une forme de haricot dans lequel s'indi¬ 
vidualise un pôle céphalique renfle, un pôle caudal et l'ébauche des membres (lïg. 12-4), 

Les mouvements de l'embryon sont perceptibles dés 9 SA sous forme de mouvements 
globaux de flexion-extension survenant a intervalles irréguliers. 




, - - Trophoblaste 

Caduque 
ovulaire 


Figure 12-1. 

Nidation. 

a) Épaississement et soulèvement de l'endomètre. 

b) Accotement des caduques du trophoblaste 



Figure 12-2. 

Grossesse à S SA (J35) : la vési¬ 
cule ombilicaJe est bien visible 
(c'est parfois le seul élément 
visualisé en cas de difficultés 
techniques). 

L'embryon esi on simple renfle¬ 
ment de 2,3 rnm ee long. L'ailmiè 

:1u lube cardiaque vient juste 

u'apparaître vous (ormç des pet'ts 
traits noirsen mode TM Le Doppler 
n’a pas été allumé pour limiter la 
pu ssante mécanique reçue par ce 
minuscule embryon au minimum. 
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Figure 12-3. 

Grossesse de G SA. 

La vêïicute ombilicale et 'embryon sont accolés 



Figure 12-4. 

Grossesse de 3 SA. 

Une irriaqe liquidienne phy^ialnDique est retrouvée MJ 
pôle céphalique de t J embryon visible juscvu'é 1Q SA et 
cofrespondant à la cavité rhomt>?ncépîialique 


L'embryon est relié par le cordon ombilical à la vésicule ombilicale qui atteint vers 7 
SA un diamètre maximal de 5 à 6 mm et s’écarte progressivement de l'embryon, elle 
disparait dans la paroi vers 11-12 SA. 

Avant 7 SA, Limage liquidienne dans laquelle baigne l'embryon correspond au ccelome 
externe. La cavité amniotique se creuse rapidement à l'intérieur du ccelome qui va 
disparaître complètement vers 12 SA. Lit membrane amniotique séparant les deux 
cavités est souvent visible à partir de ft SA sous forme d’une ligne arciforme échogène 
(% 12-5, 12-6).) 

Le pôle céphalique de l’embryon se développe avec apparition vers 10 SA d’un écho- 
médian et deux croissants hyperéchogènes symétriques de part et d’autre ■ les plexus 
choroïdes- 

Les trois segments des membres sont individualisa blés dès 9 SA et mobiles dès 10 SA. 
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Figure 12-5, 

Grossesse de 3 SA. 

Visib lité de la membrane amniotique séparant Ltelome en dehors et amnins en dedans. 



Figure 12-6. 

Gr'ûSaéSse de B SA. 

La longueur aanio-caudale &e mesure sur une coupe 
sagittale de l'embryon, du verte* à l'extrémité 
caudale sans Induré la vAuluIe ombilicale. 

La longueur oranio-caudale se mesure sur une coupe 
sagittale de I"embryon, du verte* A l'extrémité 
caudale sans inclure ta vésicule ombilicale. 


Le rachis se dessine sous forme de deux lignes échogènes parallèles à la face dorsale de 
l'embryon. 

L'estomac est visible à 10 SA et la vessie à 12 SA. 

Les orbites sont bien limitées à 12 SA. 

On observe jusqu'à 13 SA une hernie « physiologique w de l'intestin primitif vers le 
cordon ombilical. 

Le trophoblaste est homogène, hyperéchogène et s'épaissit localement à partir de 10 
SA, préfigurant remplacement du futur placenta. 

Le corps jaune de grossesse visible suri ovaire peut subir une transformation kystique sans 
caractère pathologique (3 à 10 cm) et disparaît dans le quatrième mois de grossesse. 

Datation el évolutivité de la grossesse 

Là meilleure précision est obtenue par la mesure de la longueur cramo-caudaJe (LCC) 
vers 9-10 SA. La précision est alors classiquement de plus ou moins 3 jours (tableau 12-1) 
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- de 5 à 7 SA ; la datation est peu précise et repose sur le diamètre interne du sac ovulaire i 

- entre 7 et II SA ; le terme est apprécié sur la mesure de la longueur cranio-caudale de 
l'embryon ; 

- au-delà dé 11 SA : la détermination du terme repose sur la mesure du diamètre bi¬ 
pariétal (BIP) (fîg, 12-7) 

L’évolutivité de la grossesse repose sur la mise en évidence d’un embryon intra-utérin 
présentant une activité cardiaque. 

Tout embryon de plus de 4 mm doit présenter une activité cardiaque visible en 
temps réel. 

La fréquence cardiaque est lente en tout début de grossesse (65 à 75 battements/mn} et 
augmente progressivement pour atteindre 160 à 180 battements/mn vers 10 SA, ; 


Tableau 12-1. 


Datation précoce oe la grossesse 

Sac ovulaire 

Sans vésicule ombilicale 

Avec vésicule ombilicale sans embryon 

Embryon de 2,3 mm 

à 5 SA 

S SA 

S,5 SA 



figure 12-7. 

Grossesse de 1 \ SA. 

Les plenus choroictes sont visualisés de parc ei d'autre de l'-échû 
cérébral médian permettant le mesure da bipariétal (&IP). 


Pathologie du premier trimestre 


GROSSESSE INTERROMPUE 

Elle est révélée par des métrorragies en début de grossesse, l’échographie peut montrer ; 

- un utérus vide avec réapparition de la ligne de vacuité utérine fine en cas d’avorte¬ 
ment complet (fig. 12-8) ; 

-la rétention de débris ovulaires : matériel hétérogène en do-cavitaire correspondant mx 
caduques, trophoblaste, caillots, éventuels produits de dégradation de l'embryon ; 

- la rétention d’un œuf mort : embryon de plus de 4 mm dépourvu d’activité cardiaque ; 
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- œuf clair : sac ovulaire de grande taille (plus de 20 mm) dépourvu d’embryon et de 
vésicule ombilicale (grossesse non ■uxibryonnéel ; 

- cvuf en cours d’expulsion : sac ovulaire contenant ou non un embryon en situation 
eerv ieo - i slh m ique. 



I iojLirü 3 2 -K. 

Rétention de débris ovulaires après une faussa 
couche spontanée, 


CflÛSSESSÉ MENACEE 


Le sac contient un embryon vivant, La bradycardie fœtale, la discordance de taille entre 
le sac et l’embryon,, une vésicule ombilicale de grande taille supérieure à 6 mm sont des 
éléments péjoratifs et incitent à recontrôler ultérieurement l’évolutivité. 


HÉMATOME DÊODUAL OU PËRl-OVULAIRE 

[| s agit d'une pathologie fréquente en début de grossesse, dont l'évolution est 3e plus 
souvent favorable. L'hématome se révèle par des métrorragies. L'échographie montre 
une lame hématique en croissant entre trophoblaste et caduque dont Léchogénicité 
varie avec le temps : hyperéchogéne au début puis an échogène avec parfois organisa¬ 
tion de cloisons (fïg. 12-9). St l'hématome est vu précocement Je diagnostic 
échographique peut être difficile car l’hvperéchogénicité du sang frais voisine celte du 
trophoblaste. 



Figure 3 2 -*). 

Hématome péri-ovulaire. 

Grossesse de 7 SA. mage liquidienne (ItècM 
développée au pce inférieur de l'œuf 
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Une image similaire se rencontre en cas de défaut d'accolement des membranes sans 
caractère pathologique (contexte clinique différent sans métrorragie). 

MÔLE H VO ATI FORME 

Pathologie rare ( 1 sur I 000 grossesses ) b elle se manifeste cliniquement par des métror¬ 
ragies et un taux très élevé de béta HCG. En échographie, il existe une prolifération 
du trophoblaste qui est: multivcsicutairc et tend à envahir toute la cavité utérine, elle 
est associée à des kystes ovariens bilatéraux. 

La mole peut être non embryon née ou plus rarement associée à un embryon qui meurt 
rapidement. 

Une surveillance est nécessaire après évacuation de la môle, car il existe un risque 
d’évolution vers un choriocarcinome. 


GROSSESSES MULTIPLES 

Elles sont considérées comme des grossesses à risque. 

L'échographie permet 1e diagnostic précoce* souvent chez des patientes suivies en 
procréation médicale assistée. 

Il s'agit le plus souvent d'une grossesse bichoriale» biamniotique où l'échographie met 
en évidence deux sacs ovulaires distincts contenant chacun un embryon accolé. 

Plus rare, la grossesse monochoriale avant 7 SA est de traduction similaire en écho¬ 
graphie montrant un seul sac et deux vésicules ombilicales. Au-delà de 7 SA, 
l'échographiepermet de déterminer s'il s'agit d"une grossesse monochoriale biamnio¬ 
tique (deux cavités amniotiques séparées par une fine membrane contenant chacune 
un embryon) ou une grossesse mono-choriale mono-amniotique (une seule cavité 
amniotique contenant deux embryons}. 

La résorption précoce d’un embryon en cas de gémellité se produit dans 20 à 30 % des cas. 


GEU 

(voir chapitre 11) 


DÉPISTAGE PRÉCOCE DES MALfORMATfÛNS 


La recherche de malformations et te dépistage de signes évocateurs d’anomalie chro¬ 
mosomique s'effectue à 12 SA par voie endovaginale. L'échographie permet de 
dépister : 

- !'anencéphalie ou IWncéphalie: k diagnostic peut être fait à partir de 10 SA en 
montrant l'absence de voûte crânienne ; 


- l'agénésie d'un membre : détectable dès 10 SA ; 

— l’épaississement de la clarté nucale : la clarté longitudinale qui s’étend de la partie posté¬ 
rieure du crime à ta région thoracique haute doit être inférieure ou égale à 3 mm entre 
11 et 13 SA (fig. 12-10). Toute mesure supérieure entraîne la réalisation d'un caryotype 
à la recherche d'une anomalie chromosomique. Une nuque épaisse de 3 mm multiplie 
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par 5 le risque d'anomalie chromosomique et le risque est multiplié par 24 au-delà de 
4 mm {fig. 12-11) ; 

-l'hygroma cervical : décollement du revêtement cutané de la région inféro-laté¬ 
rale du cou par une poche liquidienne uni ou multi-cloisonnée. cette anomalie 
est associée à une anomalie chromosomique dans 50 % des cas. Le seuil habi¬ 
tuellement retenu pour différencier b simple clarté nu cale de l'hygroma est de 
5-6 mm. 



Figure 12-50. 

Coupe sagittale à 11 SA mesurant la clarté nutale. 

Elle doit Être idéalement être réalisée pour un embryon de SD k ED mm de LCC et remplir cinq critères de 
qualité la coupé de l'embryon don être saqntaie . la coupe de l'embryon doit occuper au moins 7S % de 
la longueur de l'image , les curseurs doivent mesurer l'Êparsseur maximale de la clarté ngcele et être posi¬ 
tionnes juste sur le bord interne des lignes échogènes qui la limitent. Elie est mesurée en dixièmes de rrm ; 
la limite cutanee doit être bien dilférencièe de la membrane amniotique, rarement accotée â ce stade; 
l'embryon doit être en position neutre, légèrement flèthi. 

La valeur de la dariê nucale CN est l'épaisseur maxima'e obtenue après trots mesures indépendantes Le risque 
d'anomalies graves s'élève avec les valeurs de cette mesure Schématiquement, le risque d'anoma ie peut être 
considéré comme faible si CM < 2,0 mm et élevé pouvant justifier :e recours a une ana.’yse bu caryotype si 
CN > 3,0 mm. 



Figure 12-11. 

La mesure est plus ■facile- sur un embryon plus 
grand. 

La CN augmente avec l'âge de la grossesse et la 
valeur de 2,1 mm observée ici correspond encore à 
un risque faitue. 


S. Mi. 



L'échographie du T trimestre s'effectue entre 22 et 24 SA et permet une étude morpho¬ 
logique complète du fœtus. 

L’échographie du 3 e trimestre est réalisée vers 33-34 semaines d'aménorrhée. 


202 Echographie u h si é 1 rivale 


Copyrighted material 











Hile étudie essentiellement la croissance foetale dont le meilleur paramétre de 
surveillance est le diamètre abdominal transverse (DAT), circonférence abdominale 
dans le plan de la veine ombilicale. 

F.lk renseigne également sur la présentation du fœtus et sur la position du placenta 
pour une meilleure prise en charge de l'accouchement; 

Ces deux examens sont suffisants pour surveiller une grossesse normale. 

Technique 

Ces examens s'effectuent par voie abdominale» vessie en légère rêplétion. On peut être 
parfois amené à utiliser en complément la voie endovaginale chez un foetus en présen¬ 
tation basse rétrosympbysaire. 

Échue n a loin le fœt a I e 

La quasi-totalité des structures anatomiques du fœtus est accessible à l'exploration 
échographique. 

[.'examen est réalisé en coupes axiales, sagittales, frontales depuis l'extrémité cépha¬ 
lique jusqu'au siège en incluant les extrémités. 


EXTRÉMITÉ CÉPHALIQUE 
Crâne 

Le crâne forme sur les coupes transversales une image ovoïde rigide un peu plus 
arrondie coté occipital. Les pièces osseuses sont séparées par sutures et fontanelles. 

Le revêtement cutané mesuré sur une coupe transversale au niveau de récaille de 
l'occipital ne doit pas dépasser 5 mm au second semestre. Un épaississement cutané 
est un signe d'appel de trisomie et entraîne la réalisation d'un caryotype. 

La forme du crâne doit élre estimée» puisqu'elle peut influencer la mesure du bi¬ 
pariétal (fig r 12-lZh 




Ligure 12-12. 

a) Ërachycéplhalie : à l'origine d'un BIP trop élevé. 

b) Dülichor^F>halie : à l'origine d'un BIP trop petit 


Face 

l/étudç de la face (Tig. 12-13, 12-14 ) permet de visualiser les orbites contenant les cris¬ 
tallins, la pyramide nasale, la lèvre supérieure et le profil fœtal dégageant front, ne/.» 
lèvres» menton avec étude possible de la cavité buccale. 
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Figure 12-17* F i gu re 1 2- 1 8., 

Tète (coupe transversale}. septum Tète (coupe transversale} passant par la fosse postérieure, 
ppHuddum, plénum çhnrqïde. thalamus, cervelet. 


En basculant le plan de coupe en bus et en arrière,, se dégageait les pédoncules céré¬ 
braux, le cervelet et la grande citerne. 

Les coupes sagittales sont plus difficiles â obtenir, mais essentielles pour dépister une 
agénésie du corps calleux. 

La coupe sagittale médiane découvre la scissure inter-hémisphérique avec la circon¬ 
volution péri-calleuse, le corps calleux surplombant en avani le septum pelluridum ei 
en arrière le 3 L ’ ventricule. 

RÂCHüS (FIG. 12-19) 

L'empilement des vertèbres s'étudie par des coupes transversales et sagittales à la 
recherche d'un défaut de fermeture ou d'une angulation anormale du rachis, 

La normalité de la peau en regard des vertèbres doit également être contrôlée. 

La courbure est harmonieuse, avec un léger renflement lombaire précédant l’effile- 
ment terminal, Entre les lignes osseuses apparaissent des échos correspondant à la 
moelle s à la dure-mère, ou a l'espace péridural 


THORAX 

Le cœur est l’organe intra-thoracique le plus précocement reconnu par la pulsatilité. 
Son orientation doit être recherchée, pointe du cœur à gauche de l'axe antéro-posté¬ 
rieur du thorax, 

La coupe fondamentale permettant l'étude cardiaque est la coupe transversale basse 
du thorax, * dite 4 cavités » (fig, 12-20), Cette coupe permet de visualiser en arrière 
oreillette et ventricule gauches, en avant oreillette et ventricule droits, le septum inter¬ 
ventriculaire, le septum inter-auriculaire ouvert par le foramen ovale. 

Les ventricules et les oreillettes sont de volume sensiblement identique. 
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Figure L2 19. 

Rjthii îumtijirc (coupe lon^rtudinale). 


Figure 12-20, 

Cœur. Coupe * 4 cavités a 


En incidence sagittale oblique, le ventricule droit .5e prolonge par l'artère pulmonaire. 
L'artère pulmonaire dessine une crosse en continuité avec le canal artériel et l'aorte 
descendante (fig. 12-2!). 

L'aorte sort du ventricule gauche et décrit une crosse vers la gauche au cours de laquelle 
elle croise l’artère pulmonaire. La crosse de l’aorte est repérée pur la naissance des vais¬ 
seaux à destinée cranio-encéphalique (dépister transposition des gros vaisseaux). 

Les poumons se présentent comme une zone échogène comblant le thorax de part et 
d'autre du cœur. 


Les coupoles du diaphragme sont bien visibles sous forme d’une ligne anéchogène 
séparant poumons et organes abdominaux. 


ABDOMEN 


Le foie occupe la plus grande partie de l'abdomen, sa face inférieure se distingue niai 
des anses intestinales, dont lechogénieité est voisine. La vésicule biliaire est visible sous 
forme d'une image ovoïde liquidienne droite dans l’abdomen. 

La veine ombilicale chemine dans le cordon et se termine dans le foie par une légère 
dilatation appelée recessus ombilical d'où pari te sinus porte (repère pour la mesure 
du diamètre abdominal transverse). 


L'estomac (fig, 12-22) est vu précocement sous forme d’une place anéchogène de 
l’hypocondre gauche, l'alternance de remplissage et d’évacuation gastriques explique 
quelquefois son absence apparente sur un examen. 

La paroi abdominale antérieure s’étudie de l’ombilic au pubis pour éliminer un défaut 
de fermeture nu de structure de la paroi. 

L'intestin grêle et le côlon sont mal individualisâmes au 2 L ' trimestre. 

Il peut exister vers 18-20 SA, une hyperéchogénicité de l'intestin grêle souvent transi¬ 
toire sans caractère pathologique. 
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Les su frênaies sont volumineuses chez le foetus,, hypchéchogènes et peuvent parfois en 
début de T trimestre être confondues avec les rem s. 


SEXE 

Le diagnostic est possible dès le début du Y trimestre. 

Le sexe masculin est identifié sur les bourses contenant après 33 SA les testicules et le 
pénis (fig. I2-24L). 

Le sexe féminin: s'identifie sur les grandes et les petites lèvres (fïg. 12-24a). 



Figure 12-24. 

Sexe 

a) Se)re féminin. livres, rifluî, b) Se*e müCuLin 


MEMBRES ET 'EXTRÉMITÉS ffig, 12-25) 

L'examen des membres est facilité en début de Y trimestre par la grande mobilité du 
foetus et la quantité proportionnellement importante du liquide amniotique. 
L'analyse des membres et extrémités devient beaucoup plus difficile au 3 e trimestre. 
L'examen apprécie la taille, la mobilité des membres, la position des mains et des pieds 
par rapport aux segments osseux sous-jacents pour éliminer un pied bot ou une main 
bote, le nombre et l'écartement des doigts. 

Biométrie (fig* 12 - 26 ) 

La biométrie apprécie la croissance fœtale et repose sur trois mesures ; 

- le diamètre bi-pariétal (BIP) qui se mesure sur une coupe transversale du crâne, repérée 
par les structures médianes, de la table externe proximale à la table interne distale ; 

- le diamètre abdominal transverse (DAT) qui se mesure sur une coupe transversale de 
l'abdomen passant par l’estomac et le rccessus ombilical. La mesure s'effectue sur le 
contour externe cutané ; 

- la longueur de la diaphyse fémorale : la mesure s’effectue du sommet du col au bas 
de la diaphyse. 

On peut également mesurer la circonférence ombilicale et le diamètre tnter^orbitaire. 
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Figure 12-25. 

Müirii. doigts séparés. 




LIQUIDE AMNIOTIQUE 

l'appréciation est essentiellement subjective, laissée à l'appréciation de l'échographiste. 
On peut utiliser la hauteur de la plus grande citerne de liquide qui doit être comprise 
en 2 et 8 cm. 
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PLACENTA 

Sa localisation est appréciée par rapport au corps utérin (anterieur, postérieur ou 
lundi que) et il doit préciser ta distance entre la limite intérieure du placenta et l'orifice 
interne du col 

L'insertion placentaire, fréquemment basse au second trimestre recouvrant le col, se 
normalise en général au y trimestre. 

La structure placentaire est homogène au début du second trimestre cl subit une sénes¬ 
cence physiologique avec apparition de calcification, 

Uï mesure de 1 épaisseur du placenta a peu d’intérêt. 

CORDON 

Il comprend deux artères et une veine. Une artère ombilicale unique et le plus souvent 
isolée ne doit pas inquiéter. 

Vitalité Fa'ta le 

Elle est appréciée sur : 

- le rythme cardiaque : régulier entre !20 et 160 battements/mn ; 

- les mouvements globaux du foetus ; 

- les mouvements respiratoires ; 

- la déglutition. 

Présentrilion 

File désigne la partie du fœtus en rapport avec le bassin maternel. Elle est le plus 
souvent fixée à 33 SA. On distingue trois types de présentation : 

- céphalique : fœtus tète en bas î 

- siège ; fœtus fesses en bas, le siège esl complet si les membres inférieurs sont fléchis en 
tailleur ou décomplété si les membres inférieurs sont étendus ; 

- Iran s ver se : tète à gauche ou à droite, dos en haut ou en bas. 

Doppler 

L’examen Doppler nécessite l’utilisation d’un Doppler pulsé avec codage couleur. 

H existe plusieurs sites d exploration : 

- l’artère ombilicale dans le cordon qui explore la résistance placentaire versant foetal ; 

- les artères utérines qui explorent la résistance placentaire versant maternel ; 

-les vaisseaux cérébraux fœtaux qui explorent le bien-être fœtal. 

L’examen retrouve sur les circulations placentaires et fœtales un flux svstolo-diastolique 
permanent : le flux de la respiration fœtale et le flux de liquide amniotique. 

Au cours de la grossesse les résistances placentaires et fœtales vont chuter progressi¬ 
vement, Les résultats sont exprimés le plus souvent en utilisant l’index de résistance 
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Figure 12*27. 

Index de résistivité de l'artère ombilicale a 22 semaines d'aménorrhée. Spectre normal 


IRO 



Figure 12-2H. 

Évolution de l'index de résisti¬ 
vité (index de PourceEot) au 
cours de la grossesse. 


de Pourcelot et sont carrelés à des courbes de normalité de l'index en fonction du 
terme de la grossesse (fig 12-27, 12-28). 

La pratique d'un examen Doppler n'est actuellement pas indiquée autours d'une gros¬ 
sesse normale et die est réservée ii certaines situations pathologiques t grossesse avec 
retard décroissance intra-utérin, grossesse avec hypertension artérielle* pré-éclampsie* 
grossesses multiples ou antécédents obstétricaux (hypertension artérielle* mort fœtale 
in utem, éclampsie, retard de croissance intra-utérin). On observe une baisse des index 
el une indsurt proto-diastolique (Nùtch). 
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l'échographie mammaire ne doit pas, en dehors de quelques exceptions, être dissociée 
de la mammographie. Elle ne saurait en effet se substituer à celle-ci et ne vient qu’en 
complément, en deuxième intention ; d'une part en présence d’opacité il la mammo¬ 
graphie et d'autre part en cas de nodule palpable surtout si la mammographie s’avère 
normale. 

Elle sera toutefois pratiquée eau première intention dans de rares cas r chez la femme 
enceinte, chez la femme de moins de 20 ans, lors de la surveillance de lésions bénignes 
déjà diagnostiquées préalablement par mammographie ou lors de la surveillance de 
patientes avant des prothèses mammaires. 

TECHNIQUE 

La glande mammaire étant un organe superficiel, on utilise une sonde à fréquence 
élevée ce qui permet d'améliorer la résolution. L'examen est couplé au Doppler 
couleur, 

La patiente est eu déc uh Et us dorsal, le bras homolatéral au sein replié sous la tète afin 
d’explorer de façon complète les prolongements axillaires. 

L'examen est pratiqué un sein après l'autre» avec exploration systématique par deux 
balayage orthogonaux de chacun des quadrants (supéro-externe, supéro-interne, inféro- 
interne» inféro-externe), de la région rétro-mam donna ire, du prolongement axillaire 
et du creux axillaire. 

L’exploration de la région rétro-aréolaire est difficile en raison de l'atténuation des 
ultrasons par le mamelon. Il est normal de visualiser à ce niveau quelques canaux 
galactophoriques. 

L’étude des régions superficielles, en particulier des plans su us-eu ta nés peut être réalisé 
à l’aide d’une poche à eau interposée entre ta sonde et la peau. 

L'étude du creux axillaire à la recherche notamment d adénopathies terminera Léchographie. 
En cas d’image nodulaire, un Doppler couleur de la lésion sera réalisé. 

Dans tous les cas, l'examen doit être toujours bilatéral et symétrique, 

sémiologie échographique 




Echoanatomie normale 


l'aspect de la glande mammaire varie avec l’àge et il est difficile de définir un aspect 
normal. 
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Cependant, classiquement, on observe de la superficie à la profondeur : 

- Une ligne hyperéehogène correspondant à la peau, 

- Une zone hypoéchogène en rapport avec le tissu graisseux sous-cutané, Kik est entre¬ 
coupée par les crêtes de Diirey» 

- Une zone plus échogène le siège de lignes hyperéchogènes parallèles au revêtement 
cutané correspondant au tissu conjonctivo-glandulaire. 

- Le tissu adipeux rétro-glandulaire. 

- Le plan musculaire profond et les côtes avec leur cône d’ombre postérieur. 

Chez la femme jeune* dont les seins sont le plus souvent richement glandulaires, on 
visualise une masse fibro glandulaire homogène et échogène, 

Chez la femme moins jeune, il y a une involution adipeuse de la glande mammaire et 
on objective des seins de type adipeux avec des zones hypoéchogènes homogènes et 
des zones de fibrose visibles sous forme île fines traces hyperéehogénes. 

Chez la femme âgée, les seins peuvent: être également de type fibreux avec des zones 
hyperéehogénes présentant un aspect lobule. 

11 peut enfin s’agir de seins atrophiques présentant un aspect peu échogène, lipomaleux. 

Aspects pathologiques 

Le rôle principal de l’échographie mammaire est de différencier les lésions solides des 
lésions liquidiennes (fig, 13-1 à 1 $-7). 

Devant toute lésion, on étudiera systématiquement: 

- tes limites et les mu tours, les lésions bénignes ont classiquement des contours réguliers 
(kystes, adénomes, abcès, hématomes, lipomes). Cependant, il faut savoir que 
certains cancers colloïdes cl nodulaires peuvent avoir le même aspect. Des contours 
flous orienteront p référent tellement vers une tumeur maligne mais El peut également 
s’agir d’une dystrophie (fig.13-4) : 

-1 ediosmjitj(ré peut être homogène avec des échos de même taille, en faveur de la béni¬ 
gnité. Hile peut être an échogène il est. alors important de rechercher d'éventuelles 
parois, des cloisons, des végétations, bile peut enfin être hétérogène avec des échos de 
taille différente, en faveur de la malignité ; 

- tel transmission des échos, le renforcement postérieur du faisceau ultrasonore est en 
faveur de la bénignité alors que l'atténuation est en faveur de la malignité ; 

- le grand axe de la lésion, un grand axe horizontal oriente vers une tumeur bénigne alors 
qu'un l’axe vertical oblique est plutôt la preuve d’une lésion maligne : 

- Fétutte de ia lésion au Doppler couleur à la recherche d'un signal interne, d’un encor» 
bei 11 emen t pc ri pl i eriq ne. 

A partir de ces éléments, on peut distinguer différents types d’images ; 

- une image arrondie ou ovalaire, aux contours réguliers, anéchogène, sans cloison ni 
végétât son, à grand axe horizontal, sans signa! interne au Doppler couleur, avec un 
encorbeillcment vasculaire harmonieux, est très évocatrice d'un kyste mammaire. 
Les kystes infra-centimétriques sont fréquents, sans valeur pathologique s’ils sont 
typiques (fïg.13-3). Plusieurs kystes peuvent se réunir en grappe. 
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Figuru 33- I. 

Tymeyr béqn-ine du iem fibiO üdênQfne 
aï Petite masse .WH ,jml' Lu■ . h -il toc- hypo 
èchogÉne a^er renforcement üOitOriOür. 

b) Fibro-adén me du eir* yju k l 

Pet te niasse Ov^lâirs bien |rm tco 

c) fihrg-adi-inr’ p du sbh] Uijui.1 ■ de 8,E mm 
de grand aie horizontal. 
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Figure U 3. 

Kystes Infra-centimétriques. 

a) Formation liquidienne pure de 4, B mm de grand axe horizontal avec renforcement postérieur dis faisceau ultra- 
sonore 

ti} formation liquidienne pure de 53 mm de grand a*e hûiizooia; avec renforcement postérieur do faisceau ultra- 
sonore 
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l'iguru 13-6. 

Cancer du sein. 

a) tancer de 1 d mm de grand axe oblique awt atténuation |:<«Wfieu*e nu faisceau ultra-sonore 

b) C rincer de -1 mm détecte ri l J ÉChogrd!pI l rie 
t) tancer flux mira-lésionnel au doppler 

d) Cancer : lésion du? Lonïaurs nrègulîéïs, -au grand axe ob iqup 
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-Les kystes plus volumineux doivent Être surveilles régulièrement à la recherche de 
modifications de leur aspect î contenu non liquidien pur dans le cas d’un kyste 
hémorragique par exemple, apparition de cloison, de végétation imposant une ponc¬ 
tion ou une histologie, 

-Une lésion bien limitée, faiblement hypoéchogène, avec renforcement postérieur du 
faisceau ultrasonore, a grand axe horizontal, homogène, est en faveur d’un fibro- 
adénome (fïgl3-l), 

“Au Doppler, on recherche une couronne périphérique vasculaire avec un pédicule 
vasculaire intra-tumoral dont le calibre et le trajet sont réguliers. 

- Il faut cependant toujours se méfier devant l'apparition récente d'une lésion de ce type 
de l’éventualité d'une tumeur maligne que seule l’histologie permettra d’éliminer. C’est 
pourquoi devant l’apparition d’une lésion nodulaire tissulaire du sein chez une femme, 
il est souhaitable de réaliser un contrôle à quatre mois et si l’aspect se modifie ou si la 
patiente a plus de 40 ans, de réaliser une micro-biopsie. 

-Une formation hypoéchogène, hétérogène, peut correspondre à un abcès ou à un 
hématome. L'interrogatoire et la clinique aident au diagnostic. Dans le cas de l'abcès, 
on recherchera une couronne périphérique plus échogène et épaisse. 

“Une image ayant des critères de malignité avec dans Sa forme la plus caractéristique 
une lésion hypoéchogène el hétérogène, aux contours irréguliers, au grand axe vertical 
Ou oblique On recherchera une atténuation du faisceau ultrasonore avec cône d’ombre 
postérieur {présent dans 20 â 40 % des cas de tumeur maligne) (%43-5 et fig r t3-6} et 
un flux intradésjonnd avec la présence de néo-vaisseaux péri-lésionnels immédiats au 
Doppler couleur. 



a) Micro-kyste partie'leme-nt calcifié 
Ij) A^énci-fih rome partiellement calcifie 
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APPORT DE L’ECHOGRAPHIE 
DANS LA C11A SS I FI C A TIO N BI-KADS 

VAmericafi College of Radiologya édité une classification des aspects radiologiques des 
seins selon le degré de suspicion bénin, probablement bénin, suspect et malin (classi¬ 
fication Breasi Imaging Reporiing Ami Data System ou lii-Rtuh) 

Une échographie peut compléter l'impression mammographique. 


RAPPEL 

La classification Bt-ftads permet de distinguer: 

ACR ] Mammographie normale 
AC ! K 2 Anomalie typiquement bénigne 
ACR 3 Anomalie très probablement bénigne 
ACR Anomalie suspecte de malignité 
ACR 5 Anomalie typique de cancer 


L'échographie a urn intérêt pour confirmer une image en rapport avec un kyste (ACR 
2) + se présentant sur la mammographie comme une opacité ronde ± polylobée, au 
contour net, parfois masqué, de densité moyenne et homogène et se traduisant à 
Léchographie par une image kystique liquidienne typique, 

L'échographie a un intérél dans les images classées ACR 3, En effet en cas d’opacité 
circonscrite ronde ou un peu polycyclique, au contour net, sans microlobulation, non 
calcifiée, l’échographie permet si cette opacité est non liquidienne de faire évoquer un 
fïbro adénome avec surveillance à six mois ou biopsie immédiate. 

En cas d’anomalie de type ACR 4 ou ACR 5, Léchographie permet de rechercher des 
signes en laveur de la malignité, de préciser les dimensions de ia lésion, de guider la 
réalisation de microbiopsîes. 



l'igure 13-8. 

Hématome. 
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Dans k repérage pré-opératoire, radiographie permet d’indiquer par marquage cutané 
ou par implantation d'un fil mécanique (hameçon) la localisation de la lésion devant 
être retirée chirurgicalement. 


CONCLUSION 

L'échographie apporte de précieux renseignements, mats elle manque de spécificité et 
doit, dans Sa grande majorité des cas, demeurer im examen de deuxième intention à 
interpréter avec la mammographie, Flic permet également de guider les ponctions à 
visée diagnostique ou d’effectuer des repérage pré-opératoire de lésions infra- 
cliniques. 
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GLANDE THY ROÏ 1)1 EN NE 
Ra p p e 1 a na to ni iq 11 e 

Les lobes thyroïdiens droit et gauche sont situés de part et d'autre de la trachée et reliés 
par l'isthme qui se situe à la jonction 1/3 moyen - 1/3 inférieur du lobe (fig, 14-1). 
Les deux lobes thyroïdiens sont situés également de part et d'autre du larynx, du 
pharynx et de l'œsophage, les muscles sterno-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens sont 
adjacents à la face antérieure de la glande, le muscle sterno-cléido-mastoïdien plus 
large est antérolatéral par rapport à chaque lobe ; le muscle long du cou se situe en 
arriére de chaque lobe et il est contigu à la vertèbre cervicale. Le paquet vasculo- 
nerveux (nerf récurrent laryngé et vaisseaux thyroïdiens inférieurs) chemine entre le 
muscle long du cou et le lobe thyroïdien. L'œsophage est situé entre la trachée et la 
face interne du lobe gauche de la thyroïde. L'artère carotide primitive et la veine jugu¬ 
laire plus en dehors siègent en dehors de chaque lobe. 

La hauteur des lobes thyroïdiens est de 5,5 cm +/-1.5, leur épaisseur est de 1,5 +/—0 a 5 
et leur largeur de 2,5 +/-20; l’épaisseur de l'isthme étant de 1,5 +/-Û,5 cm. 


Nerf récurrent Trachée 



Figure 14-1. 

Coupe transversale du tou au niveau de la 6* vertèbre cervicale, 
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Technique* cP-examen 

L'examen dinique ainsi que l’examen scintigraphique fournissent les principales indi¬ 
cations de l'échographie. 

L'examen ultrason are se situe toujours après l’examen clinique f masse palpable, 
douleurs cervicales) et souvent après une scintigraphie thyroïdienne, la tomodensito¬ 
métrie et la résonance magnétique sont quant à elles rarement indiquées. 

Enfin, Eéchographie est un bon moyen de guidage pour la réalisation d’une cyto- 
pundinti d'une formation thyroïdienne, l e Doppler couleur permet d éviter de 
ponctionner les zones hypervascularisées, 

La scintigraphie fournit une indication du fonct ionnement de la glande thyroïdienne qui 
est toujours complétée dans un bilan initial par des dosages biologiques (T3-T4-TSH j : 

- préparation : demander au patient de dégager sim çou et en particulier d’enlever 
chaîne et collier ’ 

-position du panent: le cou est maintenu en hyperextension par une cale cervicale, le 
patient étant en décubitus dorsal (sans excès en cas d arthrose cervicale) ; 

- matériel : les machines temps réel avec barrettes linéaires sont bien adaptées à l'explo¬ 
ration thyroïdienne, en particulier si telles'ci sont suffisamment larges pour pouvoir 
mettre les deux lobes sur la même coupe. L'usage d'une poche à eau ou d'un coussin 
gélatineux (Heston) est parfois utile.. La fréquence de la sonde doit être élevée, au 
minimum ? MHz, la plupart du temps, 7,3 MHz et plus ; 

- protocole d'examen ; les coupes transversales doivent être étagées et étudier la symé¬ 
trie entre les deux lobes. En cas de goitre plongeant vers le médiasiin, elles doivent 
devenir toronaies. 

Les coupes longitudinales passent par le grand axe des deux lobes et par l'isthme, 

Les vaisseaux latéro-cervicaux doivent également être appréciés et la recherche de 
ganglions est effectuée en particulier autour des structures veineuses. 

En cas de cou bref, tes coupes transverses sont toujours possibles, mais pour les coupes 
longitudinales, une barrette plus courte peut être utile. 

Rehoaoalomie 


Les contours thyroïdiens sont réguliers, 1 edi os t met lire de la plage est très homogène 
avec des échos d'amplitude moyenne (fig. 14-2). 

La trachée médiane prevente une interface échogène au niveau des cartilages et une 
ombre acoustique en arrière, liée à la p rcseilcc d’air dans la trachée. 

L'œsophage est souvent vu en arrière du lobe gauche. 

Les structures carotidiennes et jugulaires internes sont bien appréciées latéralement. 
La manœuvre de Valsai va est parfois utile, pour l’étude des veines. 

Les structures musculaires a utero-latéral es et surtout postérieures sont également visi¬ 
bles [muscle long du cou qui présente une édiogènieilé discrètement inférieure à celle 
du parenchyme thyroïdien!. 
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Figure 14-2. 
ThyfoïdE normale. 

a) Coup? trarttveüale 

b) Cüums longituüinale 


En Doppler couleur, la visualisation des artères thyroïdiennes inférieure et supé¬ 
rieure de chaque lobe thyroïdien est quasi constante, de tuéme que quelques signaux 
vasculaires sporadiques inlra-lhyroïdiens, Certaines variantes morphologiques et 

échosîructu raies sont à cannaitre, il est fréquent d observer une prédominance 
droite du volume des lobes thyroïdiens ; de même, on peut noter la présence d 1 ma¬ 
sures, notamment, si on utilise une sonde de très haute fréquence. Par ailleurs, les 
septas fibreux vus sous forme de bandes hyperéchogènes traversant la thyroïde 
peuvent être à l'origine d'aspects pseudo-nodulaires. 

Enfin des follicules remplis de colloïde peuvent être visibles sous la forme de micro- 
kystes de quelques mm sans aucune signification pathologique. 

La glande thyroïde peut être en position ectopique le long du tract us thyréo-glosse. 
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Nodule thyroïdien solitaire ou prédominant 

lift nodule isolé peut correspondre à plusieurs étiologies : le plus souvent adénome, 
mais aussi kyste, cancer papillaire, vésiculaire, médullaire et anaplasique et rarement 
lymphome malin non hodgkinien, 

l/objectif de l échographie est de préciser les caractéristiques du nodule : est-il suspect 
de malignité on non et de déterminer s’il est vraiment unique. 

SÉMIOLOGIE ÉCHOGRAPHIQUE (fig. 14-3) 

Les nodules sont soit liquidiens purs, soit solides purs, soit mixtes : 

- ks nodules solides purs {75 à 8Ü %) sont hypo-, hyper- ou isoéchogènes au paten* 
chyme adjacent. La détection des nodules iso-échogènes peut être facilitée par 
l'examen Doppler qui peut, si le nodule est vasculaire, l’individualiser en montrant 
l’aspect caractéristique des vaisseaux entourant la masse. Les nodules hyperécho- 
génes ( 18 à 24 %) sont en général bénins (% %} ; 

- les nodules liquidiens purs sont rares il se manifestent sous forme d'une structure 
anéchogène avec renforcement postérieur à bords minces, sans composante solide. Ils 
correspondent rarement à de vrais kystes épithéliaux et plus souvent à un adénome 
nécrosé ; 

- les nodules mixtes (25 %) sont à la lois solides et liquidiens. 

Il faut également noter l'aspect des contours [réguliers ou non, halo continu ou non) 
du nodule, rechercher des calcifications et des signes indirects de malignité : signe 
de compression trachéale, adénopathies satellites, envahissement des organes de 
voisinage. 

Le rôle du Doppler couleur apparoir limité pour la différenciation nodule malin- 
nodule bénin. 

REGROUPEMENT DES SIGNÉS 

Aucun argument échographique ne permet d'affirmer la bénignité d un nodule. 
Certains signes sont en faveur de la bénignité : nodule h y per échogène ou largement 
kystisé (plus des 2/3 du diamètre transversal), halo fin hypoéchogène complet, 
multiplicité des lésions, absence d’hypervascularisation intra-nodulaire, absence 
d'adénopathies la té ro-cervicales et absence de micro-calcifications (petits échos sans 
cône d'ombre postérieur). 

La combinaison des signes la plus spécifique pour la malignité étant l'association halo 
absence - présence de micro-calcification* - vascularisation intramodulaire marquée 
{très bonne spécificité pour la malignité). 
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Figure 14-3+ 

Hoduki thyroïdiens, 
a) Noduff kystique 
bj nodule solide 

c) Nodule kystisé avec composante soirée' 

d> Nodule mt.xte aitec hyper-vascularisation en Ponoter ça-u eur dp !h ïgmpot^nie sal n-e 

e) Nodule calcifié 

f) Nodule d'èdiostructure mixte 
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Nodules thyroïdiens multiples 


GOITRE NON CANCÉREUX 

La plupart des goitres, sont des goitres polyadénomateux 0% 14-4) : 

- goitre mulîmodiévre hétérogène: Léchographie reconnaît le goitre muItinodulaire, 
toutes les variantes échographiques peuvent être observées entre les lésions solides, 
mixtes avec ou non kystisatîon ou calcification (50%). Les goitres anciens sont 
souvent volumineux et très remaniés ; 

- maladie de Basedow (fi g. 14-4 c, d, e) : Léchographie montre en général une augmen¬ 
tation globale et modérée du volume thyroïdien (#0 % des cas J, ainsi qu’une 
hypoéchogénici té inconstante. Il existe une hypervascularisation thyroïdienne en 
Doppler couleur. 

THYROÏDITE {fig. 14-5} 

L'échographie n’a qu’un rôle de complément de diagnostic, le contexte clinique et 
hiologique étant souvent évocateur : 

- thyroïdite de Riedel (chronique, fibreuse) : caractérisée par une fibrose glandulaire 
invasive, elle est très rare ; 

- thyroïdite de Quemun : l échographie parait utile dans les formes cliniques atypiques 
montrant des micro-nodules h ypoéch ogenes diffus ou une hypoéchogénicité bilatérale 
asymétrique répartie dans les. régions antérieures et latérales des lobes se raccordant de 
façon progressive au parenchyme sain. Il existe également une atrophie importante de 
la glande ; 

- thyroïdite de Hashvnoto : c'est une maladie auto-immune de La femme âgée, elle 
s’associe ou non à une hypothyroïdie, en échographie la glande est de façon diffuse 
hypoéchogêne tel examen apprécie le volume et en suit révolution vers l'atrophie. 
Le parenchyme peut être hétérogène avec un aspect pseudo- nodulaire à la phase de 
début. 

GOITRE CANCÉREUX 

Le cancer anaplasique (4 à 15 % des cancers thyroïdiens) donne le plus souvent dans 
la forme étendue une hypertrophie globalement hypoéchogène, parfois mixte, avec 
des zones de nécrose. Il peut exister des calcifications. 

La forme focale hypuëchogène est exceptionnelle. Les adénopathies cervicales et 
médiastinales sont fréquentes ainsi que les extensions loco-régionales. 

Le lymphome thyroïdien n’a pas un aspect spécifique car le foyer est très hypoécho- 
gène, cependant ■ échographie est la meilleure méthode pour une découverte précoce 
de lymphome et pour guider !y biopsie. 
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I iguru 14-4. 

Gaitr&i 

a) Goitre diFÉgJ homogène 

b) Genre riixlijlair-p 

1 Coupe irarsvefsate 2 Coupe longitudinale 
t, d, e) Maladie de Basedow, 
coupes fongrtudmalm 

Volumineux goïtre hypoéchogéne hétérogène (cj 
hypervascularisé en Doppler couleur (e) 
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Figure I4'5. 

Thyroïdite su bai gu c. 

aH Petite thyroïde hypoéchogene. aspect n laidace ^ Cou [je iransveisa e 
b) Thyroïdite d'UâShimûtQ. coupé lûngilud nale ihyrûîdé hétérogène très hypDéchogène 
c et d)> Aspect ires hypoéchagene associe a une hypothyroïdie, 
t) Coupe axiale, d) coupe sagitta le 


PARATH YR OÏDES 

L’étude échographique des glandes parathyroïdes est réalisée principalement dans le 
cadre de l'exploration de Hiypcrpa rat hv midi c\ 

Ra ppel anaLomiq uv 

Environ W5 % des patients ont 4 glandes parathyroïdes. Le plus souvent, il existe deux 
glandes supérieures (P4) .situées en général en arrière du nerf récitrrenl laryngé en 
regard du 173 moyen ou supérieur de la thyroïde, au-dessus de l'artère thyroïdienne 
inférieure et deux glandes parathyroïdiennes inférieures ( P3) postérieures au pôle infé¬ 
rieur du lobe thyroïdien, au-dessous du point d’entrée de 3’artère thyroïdienne 
inférieure dans 3’espace thyroïdien. 

Les 4 glandes .sont donc situées au contact de la face postérieure de la thyroïde entre 
l'artère carotide primitive et la veine jugulaire interne en dehors, l'axe aéro-digestif en 
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dedans et le ray se le long du cou en arrière» Leur taille moyenne eut de 5-3-1 mm 
(, longueur-largeur-épaisseur h 

Dans, de rares cas, les parathyroïdes peuvent être situées plus bas, Iptém-tesophagiennes» 
rétro-œsophagiennes, intcr-trachéo-oesophagiennes. Rarement, elles peuvent être médias¬ 
tinales postérieures. 

L'échographie ne visualise pas celles en position rétro-trachéale ou médiastinale. 

Technit]ne dV\<imni 

L’échographie est réalisée à Laide de sondes linéaires de 7.5 à 10 MH?.. Che? les patients 
obèses avec un cou court ou présentant un goitre* les sondes de 5 à 7 MHz peuvent 
être utilisées. L’examen doit comprendre la région thyroïdienne, le cou et le médiastin 
supérieur, 1,'échographie est réalisée dans un plan axial et longitudinal, le cou en hype¬ 
rextension, en balayant de l’angle ma nd ibu la ire inférieur au manubrium sternal, Le 
repérage échographique est essentiel et comporte l’étude des lobes thyroïdiens et la 
région adjacente postéro-médiane, du muscle long du cou» du paquet vasculaire 
jugulo-carotidien, de l’artère thyroïdienne inférieure en regard de son croisement avec 
le nerf laryngé supérieur. 

La recherche de glandes parathyroïdes dans la région para-trachéale ou para-œsophagienne 
est difficile» il faut alors positionner la sonde latéralement» en tournant la tête du patient 
du coté opposé. 

Pour découvrir les glandes en situation thymique, il faut demander au patient d avaler» 
objectivant ainsi leur mobilité avec la déglutition. Les glandes cervicales ou médiasti¬ 
nales, rélro-œsophagien nés situées dans la région trachéo-œsophagienne peuvent 
bénéficier de Léchographie en do- œsophagien n e. 

Ré S U II fl I S 

Le seuil de détection des lésions para-thyroïdiennes peut atteindre 5 mm. I adénome, 
['hyperplasie et le carcinome ont un aspect morphologique souvent identique due à 
une échost raclure semblable {%, 14-6). Typiquement la glande est mobile lors de la 
déglutition, ovale, à grand axe longitudinal, anéchogène ou hypoéchogène* souvent 
postérieure à la glande thyroïde, en général, juste en avant du muscle long du eou et 
juste en dedans de fartêre carotide primitive» 

Il existe de façon caractéristique une capsule hyperéehogène séparant la glande para¬ 
thyroïde pathologique du tissu thyroïdien* permettant parfois de différencier 
La dénome des masses thyroïdiennes, 

La sensibilité de Léchographie pour la localisation des adénomes che? des patients 
présentant une hyperparathyroïdie primaire varie, mais elle est globalement d environ 
de 70 à 80% chez des patients qui nom pas subi d'intervention. 

La glande parathyroïde est typiquement hypervascularisée, la vascularisation d’une 
glande pathologique est variable. 
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Figure 14-6. 

Adénome parathyraïdien. Petit nadiule pastéro-inférieur droit hypaèchogène *. 

a) Coupe transversale 

b) Coupe tongitudinale. 


Conclusion 

L'échographie des parathyroïdes parait aujourd’hui P examen le plus utile a pratiquer 
avant une première intervention chirurgicale puisque 95 % des lésions sont situées au 
niveau du cou, 


ADÉNOPATHIES CERVICALES 

Les ganglions lymphatiques du cou sont disposés en plusieurs chaînes principales. Les 
plus importantes sur le plan clinique et les plus accessibles sur le plan échographique 
sont les chaînes jugulaires antérieures, parotidiennes et sous-maxillaires. 

Technique 

Les sondes de haute fréquence (7,5 Ml tz et plus) sont indispensables. Elles permettent 
la visualisation de structures anatomiques et d'images pathologiques de très petite 
taille. 

Les différents compartiments du coll sont analysés de façon symétrique et 
comparative. 

Résultats nor 1 1iaux 

Les ganglions normaux sont rarement visualisés en échographie car leur échostructure 
est voisine de celle de la graisse sous-cutanée. Leur diamètre transversal est compris 
entre 2 et 5 mm. 

Le ganglion sous-digastrique (ganglion de Kuttner) reçoit de nombreux afférents et sa 
taille peut atteindre 1 cm d’épaisseur pour 2 cm de hauteur. 
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GLANDES SAUVAI RK S 


L’échographie des glandes salivaires (fig. 14-8, 14-9) est très utile dans la pathologie 
tumorale; elle peut également être intéressante dans la recherche de lithiases radio- 
tra ns parentes. 

D’un point de vue anatomique, la parotide est la plus volumineuse et la plus posté¬ 
rieure des glandes salivaires, hile est située dans la partie postérieure de l'espace 
préstylien. 

La glande sous-maxillaire se trouve à la partie latérale de l’espace compris entre le bord 
inférieur de la mâchoire et l’os hyoïde. 


Enfin, la glande sublinguale, la plus petite des glandes salivaires est située immédiate¬ 
ment au-dessous du plancher de la bouche. 

La situation superficielle de ces glandes permet l’utilisation de sondes haute fréquence 

de 7,5 MHz, 



Ligure 14- B., 

taupe frontale do Ha région 
sous-maxillaire. 

1 ■ Glande sous-maxillaire 

2 : Muscle digastrique 

3 : Muscle myto-hyoïdien. 

A : Muscle genohyûidien. 

5 : Mandibule. 
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Figure 14-9. 

Coupe transversale 

de la région parotidienne. 

1 : Parotide lobe superficiel 

2 : Parotide lobe profond 

3 : Carotide externe, 

A : Carotide interné- 


5. Jugulaire interne. 

6 : Mandibule. 7 Massêter. 
S : 5temocle'idci"n^astojdien. 


Technique 

L'examen se pratique sur un sujet en décubitus dorsal, tête défléchie. Il est possible de 
s'aider d'une poche liquidienne. 
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Sé m i ol ogi v éch og ra p ti i q ue 

Les glandes salivaires sont typiquement échogènes homogènes, constituées d'échos 
fins» aux contours nets et réguliers. 

L'échographie permet b visualisation de tumeurs des glandes salivaires : 

TUMEURS BÉNIGNES 

Elles sont environ 10 fois plus fréquentes au niveau de la parotide qu'au niveau Je la 
sous-maxillaire. 

L'adénome pïéotiwrphe (ou tumeur mixte) représente environ 70 % des tumeurs tk b 
parotide. Il se présente comme une masse solide,, d'aspect liypoéchogène, homogène, 
aux limites nettes ; toute interruption de Ea paroi postérieure devant faire suspecter 
une dégénérescence (ftg. 14-10). 

Le cystadêrto-lymphome (ou tumeur de Warthin) représente 5 à 10 % des tumeurs des 
glandes salivaires. Échographiquement, il s'agit de tumeurs d’échostructure mixte, 
solides en périphérie, à centre liquidien, les contours sont irréguliers. 

Les antres tumeurs bénignes (adénomes, lipomes)» ont classiquement un aspect homo¬ 
gène et Lien limité. 



Figure 14-LD, 

Adénome pléomorphifr tfe la parotide 1 gauche - Formation tinuEaire tiypo-échogènp bien limitée, 
al Coupe transversale 
b) Coupe longitud oale 


TUMEURS MALIGNES 

Elles sont représentées majoritairement par des carcinomes. 

Au début, ils ont un aspect hypocchogène, aux contours réguliers, quasi identique à 
celui des tumeurs bénignes, par b suite ils deviennent infiltrants, aux litnitcs mal défi¬ 
nies, en particulier en profondeur, avec une échostructure très hétérogène. 
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L’examen échographique doit être complété systématiquement par l’exploration de la 
région latéro-cervicale à la recherche d’adénopathies. 

Enfin, l’échographie peut être intéressante dans la recherche de lithtases salivaires, 
radio-transparentes, retrouvées sous forme de zones fortement échogènes avec cône 
d’ombre acoustique en arriére effaçant les structures tissulaires sous-jacentes { fig. 14-11 ), 



Figure 14-1 b 

Lithiase sous-maxillaire. 

1 : Cd eu 1 . 2 Canal de w-'iducn dilaté. 


Conclusion 

L’échographie des glandes salivaires est l'examen de choix à réaliser en première inten¬ 
tion devant une tuméfaction d’une glande salivaire. 

Si la masse semble bénigne (homogène, aux limites latérales et à la paroi postérieure 
nette), il n’est pas nécessaire de pratiquer d’autres explorations complémentaires et 
l’exérèse peut être entreprise. 

En revanche, en cas de tumeur déjà volumineuse, aux limites imprécises ou au contenu 
hétérogène, d'autres investigations pré-opératoires (tomodensitométrie, voire IRM), 
apparaissent utiles avant le geste opératoire afin de rechercher, en particulier, l'exten¬ 
sion en profondeur de la lésion. 
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Appareil 

locomoteur 


15 

C H A P I T R E 

G. Seguin, J.-P, Convakd, A. Miquel, A. Bonnin t 

L'échographie donne accès à un secteur anatomique de l'appareil locomoteur qui 
échappait jusqu'à maintenant à !a radiologie conventionnelle et prolonge l'examen 
clinique. Elle permet de confirmer les diagnostics évoqués cliniquement, de faire le 
bilan d'extension des lésions pour poser des indications thérapeutiques. Enfin, elle 
joue un rôle important dans la surveillance des atteintes musculaires et tendineuses. 
Là majorité de ces indications relève de la pathologie traumatique et/ou inflammatoire 
notamment chez les sportifs, la pathologie tumorale étant moins fréquente. 


TECHNIQUEirEXAMEN 

On utilise, comme matériel, des barrettes électroniques linéaires de fréquence variant 
de 7 à 14 MHz avec réglage variable de la focalisation électronique. 

Les sondes sectorielles de 5, 7,5 et 10 MHz peuvent également être employées mais le 
caractère divergent du faisceau est souvent une limite pour ce type de matériel qui 
nécessite de plus l'appoint d'un matériel dInterposition, 

On réalise des coupes longitudinales, transversales et obliques selon le siège des lésions. 
La barrette électronique permet d’obtenir une incidence parfaitement orthogonale aux 
fascias musculaires et surtout aux tendons. Ce critère est impératif pour obtenir des 
images interprétables et éviter l'écueil d’images pièges, constituées par la présence 
d’échos de répétition, d'images en miroir, des variations d’échogénicité des tendons 
et des fibres musculaires liées à l’incidence (artefact d’an isotropie) ► Les couches 
eclhilü -graisseuses et les aponévroses sont en outre - responsables de phénomènes de 
diffraction du faisceau ultrasonore. 

La conduite de l’examen est guidée par l’interrogatoire et les données cliniques. 
L’étude échographique doit être comparative, statique et dynamique associant la posi¬ 
tion en décubitus et en station verticale, L'échoseopie correspond â une véritable 
palpation échographique en profondeur sous contrôle de la vue. 

Enfin E examen ultrasonique permet de réaliser des repérages cutanés pour guider des 
ponctions ou biopsies. Le recours au Doppler couleur est utile dans les affections arté¬ 
rioveineuses (phlébites, artère poplitée piégée,, tumeur angiomateuse et les atteintes 
inflammatoires : polyarthrite rhumatoïde, eut hé site des spo ndylarth ropathies )„ 

Ainsi le trépied - examen clinique, radiologie standard et échographie - autorise 
rétablissement de diagnostics précis dans la majorité des cas. 
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Echoanatomie 

Muscles et aponévroses 

Leur analyse est facilitée par une bonne connaissance anatomique et biomécanique. 

L'aspect des muscles de Fappareil locomoteur est comparable dans son ensemble 

(fig, 13-1 et 15-2) : 

- en coupe longitudinale, le muscle a un aspect penné caractéristique avec des fibres 
musculaires d’échogénicité variable* regroupées en chef musculaires séparés par des 
septas échogènes fibro-adipeux et des enveloppes aponévro tiques échogènes. La 
fonction musculo’tendineuse est identifiée ; 

-en coupes transversales* ces fibrilles musculaires prennent un aspect ponctué sur un 
fond globalement hypoéchogène. 




Figure 15- I, 

Musde normal loge antérieure de cuisse, 
a) Coupe transversale laï Coupe longitudinale 

1 Droit antérieur. 2 : Vaste e*terne. 3 Vaste interne 4 ■ Crciral 5 ; Fémur 



Figure 15-2. 

Muscle normal logé postérieure de jambe. 

al Coupe transversale. 

b) Coupe longitudinale 

1 ; Jumeau mterrvç. î Solés*re, 
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En coupe longitudinale, ih ont un aspect fibriüaire, régulier, avec des stries linéaires 
parallèles {fig. ï5-3, 15-4). Leurs limites sont nettes. Iis peuvent être entourés d’un 
liseré hyperéchogène graisseux. Parfois il peut exister une gaine tendineuse avec une 
petite lame liquidienne physiologique. 


Rappelons la nécessité impérieuse d'une orientation parfaitement orthogonale du fais¬ 
ceau ultrasonore par rapport au grand axe du tendon {anisotropie). 

En coupe transversale, le tendon a un aspect arrondi ou ovalaire hyperéchogène en 
condition d’orthogonalité. A défaut, ces structures tendineuses apparaissent sous un 
aspect hypoéehogene d'interprétation difficile. Il ne faut pas méconnaître l'existence 
de sésanaoides in ira-tendineux qui se traduisent par une image échogène avec un cône 
d’ombre postérieur. 



Ligure 

Tendon normal, tendon, d'AchiJIe 
(coupe longitudinale), 

1 : Tp-Jidûn. 

2 : Cakanèum 

3 . Bourse rètroeù caeeenne 


Figure 15-4. 

Tendon normal 
tendon rotuMen 
(coupe lorgitudînaïe). 

1 Tendon 

2 fiolui'e 

3 ■ Tibia 


SI ru cl dits tle voisinage 

Elles comprennent : 

- les artères reconnaissables par leur caractère pulsatile cl éventuellement l’étude en 
Doppler couleur ; 
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“les veines uni un calibre variable et surtout elles sont dépressibles sous la sonde et 
présentent, pour les membres intérieurs, des variations de calibre notamment en 
station verticale lors des mouvements respiratoires et des épreuves de Valsai va. Leur 
étude en Doppler couleur utilise le codage des flux lents ; 

- le système lymphatique n'est identifié que par la présence d’adénopathies ; 

- les nerfs, en particulier les gros troncs proximaux, se traduisent par des structures 
fib ri liai res hyperéchogènes non modifiées par les contractions musculaires. 
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La fréquence des atteintes musculaires et tendineuses est variable selon le siège des 
lésions et des activités sportives ou professionnelles. Les atteintes musailo-tendineuses 
prédominent aux membres inférieurs. 

L’étude échographique permet un diagnostic de la lésion, elle intervient dans le choix 
du traitement et la surveillance de révolution. Elle permet enfin de préciser la période 
optimale de reprise d'effort ou d'activité. Il est bon de temporiser quelques jours après 
{‘accident pour faire le bilan des lésions sinon l'échographie risque de sous-estimer 
L importance des atteintes Lendîuo-musculaires du fait de l'hématome. 


Pathologie musculaire traumatique 

On distingue la pathologie traumatique extrinsèque représentée par les traumatismes 
directs et celle intrinsèque, par étirement ou contraction. 


PATHOLOGIE TRAUMATIQUE EXTRINSÈQUE (TRAUMATISMES DIRECTS) 

Elle est représentée par les ecchymoses et les contusions de diverses- gravités qui réali¬ 
sent une attrition musculaire dépistée par l'échographie. Elles sont fonction de la 
violence et de la direct km du choc. A la cuisse, le muscle crural est le plus fréquemment 
atteint car il vient s’împacter contre la diaphvse fémorale sous l'effet du choc, 

Ecchymoses 

Elles se traduisent par une suffusion hémorragique avec oedème des parties molles, 
[.'échographie montre une augmentation d’épaisseur de ces parties molles avec un 
aspect généralement hyperéchogène de la graisse sous-cutanée dans la no ne d'impact. 
Elle vérifie l’intégrité des groupes musculaires sous-jacents. 

Contusions bénignes 

L’impact est plus important et il existe, en plus dés lésions ecchymotiques, une 
augmentation de volume du muscle avec une sensibilité nette aux passages de la sonde. 
Les fibres musculaires apparaissent hypoèchogènes avec parfois des zones hyper écho¬ 
gènes traduisant des suffusions hémorragiques. 
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PATHOLOGIE TRAUMATIQUE INTRINSÈQUE 
{ÉTIREMENTS OU CONTRACTIONS) 

Alors que l'examen clinique est souvent difficile» l’échographie permet lin pronostic 
selon la gravité des lésions : crampes ei contractures élongations, déchirures, ruptures 
partielles ou totales. 

Ces différentes lésions peuvent coexister et après un bilan initial il est indispensable 
de prévoir des contrôles à distance pour faire la part des lésions hémorragiques et des 
lésions musculaires. 

La lésion intéressé toujours les fibres musculaires situées au voisinage d’une aponé¬ 
vrose ou d'une cloison intra-musculaire, 

in pathologie fonctionnelle {crampes» contractures et courbatures] n'a pas de traduc¬ 
tion échographique, Il s'agit d'une manifestation clinique exclusive. 

La pathologie organique se présente sa m plusieurs formes t 

- les élongations se traduisent par une impotence fonctionnelle modérée avec contrac¬ 
ture. L’étude échographique comparative retrouve une douleur au passage de la 
sonde avec un muscle modérément augmenté de volume mais sans image d’atteinte 
lésionnelle des fibres musculaires ; cependant, on peut parfois mettre en évidence 
une zone hypcéchogjfctie mal limitée au contact de l'aponévrose ; l’examen est sensi¬ 
bilisé par la comparaison soigneuse avec le côté opposé. 

- les déchirures et ruptures partielles (fig, 15-6» 15-7) entraînent une douleur violente 
et une impotence fonctionnelle majeure initiale. On observe rapidement la consti¬ 
tution d’une ecchymose avec une contracture douloureuse, l'échographie montre 
la rétraction des fibres musculaires désinsérées, la zone de désiusertion étant occupée 
par une collection hématique qu'il est possible de ponctionner sous guidage écho¬ 
graphique; I 1 évacuation doit être suivie d'une contention afin d’éviter la 
reproduction de l'épanchement. 



Ligure 15-6. 

Rupture- musculaire. 

a] Rupture du dre t intérieur au lier!? supérieur de ld OJtSSe {OQUpe lurt^iludmalé!. 
i . Dron aniArieur rétracté. 2 : Hématome, 

b) Rupture du biceps fémoral (coupe longitudinale). 

3 Aspect en * battant de cloche ». 4 : Hématome, 
b) Coupes transversales 
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Figure 15-7. 

Kuplurü du jumeau interne {eoupe longitudinale}, hématome stjus-aponèvroîique T . 


Le bilan précis des lésions à ce stade est parfois difficile et nécessite un contrôle après 
régression et organisation de l'hématome. 

- (es ruptures totales sont moins fréquentes, et s'accompagnent d'une impotence 
complète avec une douleur syncopale. L'ecchymose est parfois secondaire et l’on 
trouve une encoche musculaire traduisant la rupture avec rétraction des chefs 
musculaires. Cet aspect est objectivé sur l échographie en particulier .sur les études 
dynamiques qui retrouvent la classique image en battant de cloche avec rupture 
aponévrottque et hématome d'importance variable. L'hématome évolue de manière 
habituelle, d'abord hétérogène hvperéchogène, puis devenant transsonore avec lyse 
progressive du caillot au bout de quatre à huit jours. Au stade initial le diagnostic 
est parfois difficile entre une rupture partielle et une rupture complète ; 

- k$ désirtsertions muscuto-tendineuses sont remarquables car elles peuvent passer 
inaperçues au début. Surtout, elles se caractérisent par un hématome important qui 
évolue volontiers vers l’enkystement. L échographie sous-estime le volume lésionnel 
à la phase initiale. 

INTÉRÊT DE L'ÉCHOGRAPHIE DANS L'ASPECT ÉVOLUTIF 
DES ATTEINTES MUSCULAIRES TRAUMATIQUES 

On distingue la guérison, les séquelles douloureuses et les complications qui évoluent 
sur une période variable de 15 jours à 4 à fi mois selon les thérapeutiques mises en 
oeuvre (repos, arrêt des activités physiques et professionnelles). 

Pour les élongations, la guérison est obtenue en 1Û jours. 

Les autres atteintes évoluent sur 3 ù B semaines. 

Les complications comprennent : 

- la constitution d'un gramibme çiçatriçid (fig, 15-8) qui réalise une cicatrice fibreuse 
d’aspect hyperéchogène atténuant les ultrasons et pouvant être responsable d’une 
impotence fonctionnelle douloureuse; les désinseriinns musculo-aponévfotiques 
anciennes sont responsables d'un épaississement séquellaire de l’aponévrose. 
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- l'hématome enkysté {Ci& 15-91 s’observe dam la rupture musculaire négligée. Il apparaît 
en échographie sous un aspect transsonique de taille variable, environ un mois après 
l’accident initial. Ses limites sont nettes avec des pseudo-parois épaisses et régulières. 
1] peut contenir des cloisons internes et n’est pas modifié par la contraction musculaire. 
Il peut nécessiter une ponction évacuâtrice ou un drainage chirurgical ; 

- fes ruptures en deux temps et k*S réodives sont la conséquence d'une reprise trop précoce 
d'activité musculaire ou d une sous-estimation des lésions initiales, la rupture en deux 
temps correspond à une rupture secondaire sur cicatrisation incomplète ou une 
rupture partielle passée inaperçue ; 

- iWr/îfrfttou musathtire post-traumatique ou ostêomc est aussi le fait d’une rupture muscu¬ 
laire négligée ou d’une reprise prématurée de l'effort voire d’une thérapeutique agressive 
(massages, infiltration)'. Elle se traduit radiologiquement par des calcifications intra¬ 
musculaires et en échographie par une formation hypenéchogène avec cône d'ombre 
siégeant dans le corps musculaire. En tait son apparition est imprévisible. L'évolution est 
longue et I ostêomc peut parloïs disparai Ire spontanément. Selon le degré d’ossification elle 
peut poser des problèmes diagnostiques avec une lésion maligne à type d’ostéosarcome ; 

-te hernie musculaire est rare. Cesl une tu tué tact ion molle, musculaire, du fait d'une 
atteinte aponevrotique, Elle augmente lors de la contraction ; 

- les aspects post-opératoires peuvent retrouver une récidive d’un granulome cicatriciel, 
des ossifications, des échecs de suture musculaire dans les ruptures complètes et des 
myalgîes par adhérences aponévrotiques. 

AUTRES PATHOLOGIES MUSCULAIRES 

Les ru h do ! ? lyo h 'ses sont rares, d’origne post-traumatique, chirugicale, post-compression, 
toxique, métabolique cm médicamenteuse. Elles s’accompagnent de perturbations enzy¬ 
matiques (créâtinc phosphokinase sérique, LDH, aldulasé) avec libération de 
myoglobine et de m yogi obi nu rie. Au plan échographique, elles apparaissent sous forme 
transsonique avec des échos de répartition régulière et perte complète de l’architecture 
musculaire normale sans épanchement ni augmentation de taille des muscles. Elles 
peuvent évoluer vers la restitution musculaire complète en 4 à 5 semaines. Le diagnostic 
différentiel comprend les abcès, les hématomes d'évolution différente. 

Les myosites n’ont pas de traduction échographique spécifique, 

La myosite ossifiante circonscrite post-traumatique [fîg, 15-10), Il s'agit d'un problème 
diagnostique difficile avec les ostéosarcomes, nécessitant parfois un contrôle histolo¬ 
gique. La myosite ossifiante post-traumatique peut prendre un aspect pseudo- 
néoplasique avec apparition d'une tuméfaction douloureuse d’évolution rapide avec 
un syndrome inflammatoire fébrile. Elle se traduit par des signes radiologiques avec 
des calcifications des parties molles et un syndrome de masse en échographie associés 
à des hématomes et des images mixtes. Son évolution se fuit vers Sa disparition spon¬ 
tanée progressive des lésions. 

La pathologie tumorale (fig. 15-11 ) recouvre des tumeurs musculaires primitives mali¬ 
gnes, sarcomateuses, voire des métastases. Il peut s'agir également de tumeurs bénignes 
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Myosite ossifiante post-traumatique de ia jambe 
gauche. 

a) Coupe longitudinale 

b) Coupe transversale. 

c) Ramograpn e : calcifications 




Figure !5-U, 

Pathologie tumorale. 

s) Upc "ne encapsulé de l'épaule droite, 

bj Sarcome des scalènes masse hétérogène au contact de la sousclavtène 
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à type de lipome, léiomyome ou schwannome. L échographie met en évidence un 
syndrome tumoral dféchostructure variable, plus ou moins bien limité. Elle permet de 
le localiser dans- les différentes loges ou groupes musculaires, de guider la ponction 
diagnostique et de dresser le bilan d'extension loco-régional et à distance. Le Doppler 
permet de détecter une éventuelle vascularisation intra-lésionnclle. 

Dans les anomalies de îa crüse sanguine l’échographie permettra de localiser et de caractériser 
des hématomes (sous anticoagulant, dans l’hémophilie* dans certaines hémopathies). 

La recherche de corps étrangers peut être facilitée par l'étude échographique qui permet 
des repérages cutanés pour faciliter les exérèses chirurgicales, 

P a tho l o p i e t en d ï n e 11 se 

On étudie ici la pathologie tendineuse microtraumatique intéressant le sujet jeune 
dans ses activités professionnelles et sportives et les pathologies inflammatoires, méta¬ 
boliques, infectieuses et tumorales qui peuvent s’intriquer, 

MALADIE DES INSERTIONS OU INTHÉ50FATHIE5 

Ces lésions siègent à la jonction os/tendon ou ligament/os. Il s'agit d’un conflit méca¬ 
nique par microtraumatisme qui se traduit par des douleurs para-articulai res avec 
impotence fonctionnelle douloureuse. On palpe un point exquis dans la zone de 
l’insertion tendineuse, La radiologie recherche, sur des clichés grains fins et en cons¬ 
tantes de parties molles, des ossifications ou calcifications para-articulaires réalisant 
des entbésophytes dans Taxe du tendon. 

L’échographie peut retrouver ces calcifications tendineuses sous une forme hyperé- 
chügène, le plus souvent sans cône d’atténuation en raison de la proximité des régions 
métaphyso-cpiphysaircs. Le tendon apparaît normal. Ces calcifications posent des 
probèmes diagnostiques lorsqu'elles s'associent à des décollements apophysaires ou 
des fractures arrachement. 

L'échographie devient une technique de choix pour le diagnostic des enthésites inflam¬ 
matoires périphériques des spoiïdylarihropathies (fig. 15-] 2). Les enthèses calcanéennes 
(tendon calcanêen et aponévrose plantaire superficielle) sont les plus fréquemment 
touchées. L’atteinte inflammatoire se traduit par un épaississement hypoéchogène de la 
structure (tendon* capsule* ligament, retmuculmn* aponévrose) juste en amont de son 
insertion osseuse, associé ou non à des érosions osseuses et à lui enthésophjle. Le 



Figure 15-12. 

Ertthésite. 
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Doppler puissance, s’il met en évidence des signaux vasculaires au sein de l’en thèse ou 
au contact des érosions, démontre le caractère actif de Lent hésite. 


ATTEINTES oy TANDON ET DE SËS ANNEXES. 


Tendinopatbies mécanique (ou tefidinosp} {fîg. 75-13} 

Elles peuvent être aiguës ou chroniques. Leur début est souvent brutal et leur évolution 
très lente, émaillée de récidives. Il s'agit d'une douteur mécanique qui peut s’accom¬ 
pagner d’un épaississement ou d 'une nodosité tendineuse. Les calcifications sont rares. 
L'échographie nécessitera souvent l'interposition d’un matériel transsonique en raison 
du caractère superficiel et de la morphologie des tendons. 

L'étude sera comparative et veillera il bien respecter les critères d'incidence orthogonale en 
coupes longitudinales et transversales. On objectivera des irrégularités d'épaisseur, locali¬ 
sées ou diffuses, du tendon avec des zones hypoéchogèncs localisées associées à des petites 
images micro-kystiques voire à des micro-calcifications. Les nodules palpables correspon¬ 
dent à des épaississements localisés d’aspect hyperéthogène, arrondis ou ovalaires. 


rénojynp vite 

La tendinite petit s’associer à une atteinte des structures de voisinage réalisant une 
lénusynovice. Lille peut être simple, exsudative ou sclérosante chronique. Il s’agit d’une 
atteinte de la gaine synoviale péritendinense qui se traduit au plan échographique, 
outre les signes d'atteinte du tendon, par un épanchement transsonore ou au contraire 
une sclérose de la gaine synoviale irrégulière. 



Eigure 1 5 - 13, 

Te ndin apathie rotulienrve gauche subaiguè. 
a) Coupe longitud'nale 

1 . inocule l . Épaississement fusiforme du 
tendon fQtuliea 3 Œdème des parues mol 'es 
b} Coupes transversales comparatives. 
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Elles traduisent la présence de collections liquidiennes au niveau des bourses séreuses 
des articulations. Elles peuvent être asymptomatiques ou au contraire s'accompagner 
de phénomènes inflammatoires avec impotence fonctionnelle. Elles apparaissent 
transsoniques à l’échographie, à contours bien limités, de forme ovalaire ou arrondie. 
Elles peuvent présenter des échos in train initiaux en cas de complications. 

RUPTURES TENDINEUSES (fig. 15-14) 

Elles peuvent être partielles ou totales. Elles surviennent sur des lésions dégénératives 
préexistantes secondaires à des tendinites ou ténosynovites ou d'emblée sur des trauma¬ 
tismes violents ou bien se rencontrent dans le cadre d’un rhumatisme inflammatoire 
{polyarthrite rhumatoïde). 13 existe des formes de rupture spontanée chez [es hémodia¬ 
lysés chroniques et après traitement par les quinolones. 



Figure 15-14. 

Rupture recette du sus-épmeux droit (coupes transversales, comparatives). 

a) Rupture, b) Tendon norme 
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La localisation la plus fréquente est le tendon ta Ica née n. Le diagnostic est généralement 
facilement établi par l'examen clinique ; l'étude ultra sonore vise à apprécier l’impor¬ 
tance des lésions et notamment la rétraction tendineuse. Dans les formes récentes, 
l’échographie montre l'interruption des fibres tendineuses comblée par un épanche¬ 
ment liquidien hématique. Dans les formes vues tardivement, la zone de rupture est 
le siège d'un cal fibreux cicatriciel qui remplace l’aspect fibrillaire du tendon normal. 

pathologie tendineuse rare 

FJ U* regroupe les atteintes articulaires et tendineuses des rhumatismes inflammatoires et les 
lésions tendineuses des affections métalïnlique* : goutte, chnndrocakinose, hyperlipémie. 
Dans cette dernière forme elle réalise des pseudotumeurs avec présence de xanthome. 

Les tendinites infectieuses (phlegmon des gaines) et les tumeurs tendineuses sont rares 
(tumeur a cellules géantes). 

Pathologie (1rs bourses séreuses, 
des capsules articulaires 
et des articulations 


ÉPANCHEMENTS ARTICULAIRES (fig. 15-15 et 15-16) 

Ils témoignent d’une réaction de la synoviale a une agression mécanique, chimique, 
inflammatoire ou infectieuse enIrainant une hypersécrétion dans la cavité articulaire. 

L’examen échographique met facilement en évidence la présence d'une collection 
liquidienne transsonique avec renforcement postérieur. Ce liquide est en quantité 
variable, réduit a quelques millimètres à l’étal physiologique mais pouvant prendre 
des proportions importantes à Létal pathologique avec parfois des images hyperécho- 
gènes qui font suspecter selon le tableau clinique la présence de sang {hémarthrose) 
«ll de pus (arthrite infectieuse). L'échographie peut parfois permettre de guider une 
ponction à visée diagnostique. 

SURSITES ET KYSTES SYNOVIAUX 

Leur pathogénie est à rapprocher des épanchements articulaires puisqu’il s'agit d'une 
sécrétion liquidienne entre les deux feuillets d'une bourse séreuse. 

Les kystes synoviaux en représentent une variété en communication avec l'articulation 
mais pouvant se compliquer par h présence d'une valve gênant l'évacuation du kyste 
ou d’une lésion capsulaire post-traumatique qui va augmenter la pression articulaire. 
Leur localisation est de siège variable et, de plus, il existe de nombreuses variantes 
anatomiques, en particulier, en ce qui concerne les bourses séreuses. 

Les bursites posent le problème du diagnostic différentiel avec une tendinite ou une 
lés ion mu scu U>- tend i neuse. 
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Figure 15-15, 

Tçmasynoviite des exlenseuTS du poignel 
(coupe transversale). 

l : Tendons 2 : Épanchemeni dani i.i gaine synoviale. 



Figure 15-16. 

Ténasynovite du long biceps. 

a) Coupe transversale. 

b) Coupe longitudinale. 

l : Tendon epaisa. 2 . Épanchement. 


Si l échographie est sensible dans la détection des kystes synoviaux communiquant ou 
non, et permet d’apprécier leurs complications, elle apporte peu d’éléments d’orien¬ 
tation étiologique. 

Citons deux variétés relativement fréquentes: 

- b bu rsite SDiis-acromio-deltoïdienne ; 

- et le kyste poplité (fig. 15-17), Ce dernier présente des caractères cliniques ci écho¬ 
graphiques particuliers et est souvent associé à une pathologie articulaire de 
voisinage. 

L’aspect échographique consiste en une formation liquidienne à parois bien limitées, 
plus ou moins tendues, se modifiant de manière variable selon l’importance de la pres¬ 
sion intra-articulaire. Fait important : il doit être recherché debout notamment pour 
mettre en évidence un kyste débutant. 

1/examen échographique est indiqué dans trois circonstances essentielles : 

- devant un tableau de masse localisée du creux poplité ; 
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Figure t?-17. 

Kyste- poplité. 

a) ÇdUpH transversale 

b) Coupe longitudinale 


-devant une gêne ou une douleur mécanique du creux poplité sans masse palpable ; 
-devant Lin syndrome douloureux aigu. 

L’échographie permet le diagnostic différentiel entre une phlébite ou un kyste poplité 
(issuré, plus rarement un anévrysme ou une lésion musculaire traumatique. 

PATHOLOGIE DE LA COIFFE 
Epanchements, burSite 

Un épanchement întra-articulaire se collecte dans la gaine du long biceps chez. le sujet 
assis. 

Un épanchement de la bourse sous-acromio-deltoidienne i BS AD) se manifeste par la 
présence d'une lame anéchogène qui recouvre la face superficielle du sous-scapulaire 
et du long biceps (fïg, 15-1 s et 15-19). 

Le signe du double épanchement de la USAI) et de la gaine bicipitale est un fort argu¬ 
ment pour une rupture transfixiante de la coiffe mettant en communication les detix 
compartiments, 

La bnrsitede la BS AD associée aux lésions dégénératives de la coiffe peut se manifester 
par un épanchement mais aussi souvent par un épaississement échogène. 

Rupture tendineuse trensfixîénte {fig . 15-20} 

bile peut se manifester par : 

- la non visualisation du tendon rompu ; 

-Tanimcissement localisé de la lame tendineuse avec perte de h concavité de sa face 
superficielle (signe du méplat) ; 

-l’interruption des fibres tendineuses remplacées par une zone hypoéchogène 
transfixiante. 
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Rupture tendineuse partielle 

Une rupture partielle sera suspectée en présence cTun défect Kypûéchogfrne intraten- 
dilieux superficiel ou profond non transtbtinnt. 

PATHOLOGIE SYNOVIALE 

En cas d'épanchement synovial important» l’échographie peut parfois mettre en 
évidence un épaississement synovial ou des corps étrangers intra-articulaires. 

Elle peul détecter des tumeurs (synovialosarcornes) cm d'autres lésions primitives de 
la synoviale (synovite vilkmodulaire focale). 

Hans la pt.il yart h rate rhumatoïde» l'échographie (fig, 15.21 et 15.22) s'avère être une 
méthode très sensible dans la détection de lésions osseuses débutantes à un stade infra- 
radiologique, ce qui est d'un grand intérêt pour repérer les polyarthrites destructrices 
débutantes ; il a en effet été prouvé que la mise en route d’un traitement spécifique le 
plus précocement possible est un facteur pronostique important. L échographie est 
par ailleurs une méthode de choix pour la mise en évidence de la synovite inflamma¬ 
toire, et elle peut en évaluer le degré d’activité grâce au Doppler puissance. 



Figure 15-21. 

Polyarthrite rhumatoïde 

Tuméfaction synoviale meiacarpo-phlangienne du deuxieme rayon droit (g), hypervascularisée en Ooppler 
puissance (b). 
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INTERET K T 1)1 FF i CULTES 

L’échographie est nm moyen de guidage rapide, mobilisable, non irradiant, offrant une 
image dans tous les plans de l'espace et assurant ainsi des conditions de sécurité satis¬ 
faisantes à l’opérateur. 

Les ponctions biopsies à visée histo-cytologique ou La mise en place de cathéters de 
drainage, peuvent être effectuées sous simple guidage échographique. 

Cependant, l’échographie est souvent associée à un amplificateur de brillance, afin 
d’avoir un contrôle efficace, par opacification, du volume de la poche à drainer et du 
positionnement du cathéter. 

Dans certains cas, le contrôle de la voie d’accès du site à biopsier ou à drainer est rendu 
délicat en raison de l’adiposité du patient, de l'interposition de g az ou de structures 
osseuses. 

Les difficultés que rencontre le guidage échographique peuvent également être dues à 
une mauvaise fenêtre acoustique ou à Péchogénidté d’organes du voisinage suscepti¬ 
bles de masquer le trajet de l'aiguille (rétropéritoine et peJvisj. Dans ce cas le scanner 
est la méthode de guidage qui doit être utilisée. En effet si l’abcès se trouve entre les 
anses intestinales, il est souhaitable de visualiser en totalité le trajet de !'aiguille de 
façon à déterminer les rapports précis entre l’abcès ci le tube digestif avant la mise en 
place d’un cathéter. 

Le radiologue interventionnel doit maîtriser non seulement le geste mais également son 
indication pour choisir la méthode de guidage la plus performante en toute sécurité. 
Les avantages de l’échographie sont liés à la visualisation permanente en temps réel de 
l’aiguille, mais également au fait que les ultrasons sont plus sensibles pour préciser les 
caractéristiques d'une collection : débris, cloisons. 


TECHNIQUE 
Préparation du patient 

L’hospitalisation n’est pas toujours indispensable. La surveillance peut être réalisée en 
hôpital de jour ou dans le service de radiologie. 

Un bilan d’hémostase {temps de coagulation, plaquettes supérieures ou égales à 
50 OOO/mnr, temps de saignement inférieur à 10 nui, temps de prothrombine supé- 


lïNTL RHT K T 1)1 Tl ICI LT L S 257 





rieur si 50%, TC A ou TC K inférieur à 2 3 le temps du témoin), une sédation légère du 
patient ainsi qu’une préparation psychologique sont souhaitables avant la ponction. 
Le site de la ponction après repérage, déterminé par la voie d’accès, est au préalable désin¬ 
fecté à l aide de solution alcoolisée, iodée ou non. I/anesthésie locale est nécessaire. 
Différentes circonstances peuvent nécessiter des précautions supplémentaires : 

- lorsqu’une procédure de drainage est envisagée ; 

-si une aiguille il biopsie large (calibre supérieur au millimètre, inférieur à 20 G) est 
nécessaire ; 

- lorsque le palient est immunodéprimé. 

Certaines procédures comportent un risque particulier: 

- drainage biliaire percutané ; 

-drainage urinaire percutané ; 

- drainage percutané d'abcès. 

Dans ces cas une antibiothérapie est nécessaire. 

lin revanche, des gestes plus simples tels que : biopsie percutanée à visée histo- cytologique, 
aspiration de kyste, de collection péritonéale ( lymphocèle, urinome, pseudo-kyste pancréa¬ 
tique, ascite cloisonnée), pratiqués a l’aide d'une aiguille fine, ne nécessitent pas 
d/intibiothérapie préalable. 


Localisation du site 

La voie d’accès au .site de ponction doit éviter les structures vasculaires, la vésicule biliaire 
et l’intestin. Elle doit être la pim courte possible entre la peau et la lésion i fig r 16-1 à 16-4). 



t’igLare Ifï-L 
Abcès hépatique. 

a) Ponction saus conirOle Écbpgfaphique, aiguüle* 

b) Opacifica’icn dp ! a paçhp de l'abcès, dr.=tin en place 
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Les structures Oiseuses adjacentes au site Je ponction risquent de dégrader la qualité 
de l'image échographiques 

Lorsqu'un organe creux {estomac) ne peut être évité„ il est nécessaire d'utiliser alors 
des aiguilles infra-millimétriques supérieures ou égales à 20 G, 

Dans tous les cas, la condition idéale est de placer la sonde échographique de telle sorte 
qu’il soit possible de visualiser l'aiguille en totalité sur tour son trajet et/ou à son 
extrémité. 


L'extrémité de l'aiguille est en règle bien visible, donnant un écho plus intense avec 
un cène d'ombre ou nocho lip ». Lorsque le mandrin est retiré, l'extrémité de l'aiguille 
est mieux visible. De la même façon » l'échographie couleur amélioré aussi la visibilité 
de l'aiguille. 



Figure !6-2- 

Dr^inage d J ynç çoHççlmn ahdominaIç. 



Figure 16-3. 

Ponction-biopsie cfun nodule hépatique 
—i Nodule 7* A guille. 



Figure lû-L 

Ponction-biopsie d’une tumeur gastrique 
à développement extrinsèque. 
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Figure 16-5. 

Déférents type* d'aiguille*, 

aï Aigu'lle de Chiba calibre 22 G (0,73 mm), longueur 20 cm. 

-t»j Aigyille de type Lunderquist accès tfans-hèpatique pour cholangiographiç 5F longueur 27 cm 

c) Aiguille Hépafix calibre 16 G (1,6 mm), longueur ■ 70 mm 

d) Aiguille de Galiim calibre 16 G, longueur 9 cm 

e) A 1 g y Ile Quick-core calmre 20 G 1 1 mm), longueur 9 cm. 

f) Cathéter de dragage pour collection d abcès, cathéter et r,nxarl pour ponction directe : calibre 6,3 F 
<2J mm), longueur 25 cm 


La taille et la qualité du prélèvement augmentent avec le calibre de l’aiguille utilisée. 
On distingue les aiguilles à guillotine (Quick Core, Cook) qui permettent d’obtenir 
directement par section un prélèvement, et les aiguilles utilisant une dépression 
obtenue à l’aide d’une seringue, lors du retrait du piston, avec des mouvements de va- 
et-vient et de torsion, avec le risque defragmentation du prélèvement, Celles possédant 
une extrémité biseautée, donnent un prélèvement de bonne qualité et celles coupantes 
obtiennent des prélèvements destinés à l’analyse histologique. 

L'opérateur doit savoir choisir entre les aiguilles destinées a la cytologie, autorisant 
une voie d'accès parfois délicate, celles destinées aux prélèvements à visée histologique, 
et celles utilisées en vue de la mise en place d'un cathéter de drainage. Certaines 
aiguilles infra-millimétriques (Mcnghim modifiées) possèdent un mandrin fixé sur le 
piston de la seringue, ce qui autorise une aspiration efficace lorsque le mandrin est 
retiré. Dans ce cas, une aiguille de calibre 23 G ramène un prélèvement à visée histo¬ 
logique, La plupart des biopsies nécessitent plusieurs passages. 


D'autres méthodes de biopsie consistent à utiliser un système coaxial : au travers d’une 
aiguille large (18 G) est insérée une aiguille plus fine (2! G). Get te technique permet ainsi 
de réaliser plusieurs passages au sein d'une lésion à biopsier, sans modifier le trajet de 
l'aiguille principale ni traverser à plusieurs reprises les tissus avoisinants. Cette méthode 
de ponction permet, en cas de risque hémorragique, d’obturer secondairement le trajet 
à l’aide de particules résorbables (Curaspon) réalisant ainsi une hémostase locale. 
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Lorsqu’un drainage est indiqué, 3a ponction à l'aiguille fine permet de préciser 3a 
nature de ta collection, de contrôler son étendue en y injectant du produit de contraste 
et d'assurer la mise en pince ensuite d’un guide et d’un cathéter. Cette dernière 
manœuvre s'effectuant sous contrôle par amplificateur de brillance, soit par la tech¬ 
nique du trocart, soit par la méthode de Sddinger. 

Au total, l'aiguille de ühiba, la méthode coaxiale, les systèmes utilisant une aiguille 
fine montée sur un pistolet automatique, l'aiguille de Menghini modifiée, doivent 
permet ire de répondre aux demandes de prélèvements divers : masse d'accès difficile, 
masse profonde, traversée d’organe creux. 


SITE DR PONCTIO N 

Les sites de ponction sont : te foie, le pancréas, le rétropëritoine, les surrénales, lepelvis, 
les poumons, les os, les extrémités, et le cou. 

De la localisation de ces sites et des habitudes du radiologue vont dépendre le guidage 
utilisé (échographie ou scanner, amplificateur de brillance). 

L'échographie est réservée aux ponctions de foie, reins, cou et pancréas. Le scanner 
est plutôt indiqué en cas de biopsies du rétropëritoine, des poumons, du pelvis, des 
surrénales. 

Dans certains cas, une ponction de masse péritonéale, pariétale, ou d une paroi diges¬ 
tive, peut s'effectuer soit sous scanner soit sou s guidage échographique. 

INDICATI ONS 

La biopsie hépatique est l'examen de réference pour déterminer le stade d'une fibrose 
hépatique. Dans ce cas, le prélèvement doit comporter une longueur minimale de 25 
mm, et contenir au moins 10 espaces portes pour permettre une analyse histologique 
suffisante, afin d’évaluer le score de la fibrose de FO à F4. Dans cette indication, 
l'aiguille utilisée possède un calibre de 1,4 mm (16 G) (Hépafix, Gallini). La qualité 
du prélèvement est essentielle pour déterminer le pronostic du patient et indiquer la 
conduite à tenir : traitement médical, surveillance, transplantation hépatique. 


ANALYSE -WA TOM OP VI MO LOGIQUE 

Le rôle de l'anatomopathologiste est fondamental. 

{.'analyse cytologique comporte un étalement sur lame, fixé à l'éther ou à l'alcool 
pour coloration de Papanicolaou, une autre lame étant séchée à l'air pour coloration 
au May Grumwald Giemsa. Les fragments pour analyse histologique sont mis en 

suspension dans du formol, du Bonin, ou du sérum physiologique, puis fixés en 
paraffine. 
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RÉSULTATS 


Les résultats positifs en cas de ponction biopsie à visée histocytologique sont de 90 à 
98% lorsque ta masse dépasse 2 cm 

Les ponctions du foie (9b % de bons résultats) donnent des résultats meilleurs que les 
ponctions du pancréas (80% de bons résultats). 


COMPLICATION S 

Les complications restent rares, de 03% pour les aiguilles les plus fines, à 3 % pour 
les aiguilles les plus larges, de calibre 15 G ( 1 „H mm)* 

Elles sont parfois mineures : réaction vagale, hématome, infection sur le site de porte* 
tion voire hémobilie avec poussée subictérique. 

D'autres plus graves peuvent survenir : lensemencement tumoral est exceptionnel 
mais a été rapporté (territoire cutané, sous-cutané, coupole diaphragmatique], 
rhémopéritoinc dans la surveillance de la poche de Morisson et du cul-de-sac de 
Douglas dans les suites d'une ponction trtmspariétale, 

Des cas de décès ont été rapportés, lors de la ponction d'une métastase hépatique 
d'origine carcinoïde, de celle d'un phéochromocytome, et enfin au cours de la ponc¬ 
tion d'un pancréas sain (risque de pancréatite aiguë mortelle). 

Il convient toujours d'être prudent lorsqu'il s'agit de ponctionner une masse hépatique 
sous tension, richement vascularisée, et spontanément douloureuse. Il faut alors privi¬ 
légier, un trajet au travers du parenchyme hépatique en raison du risque majeur 
d'hëmopériîoine. 
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La biopsie guidée a aussi d'autres indications: dosage local de drogue cytotoxique, 
injection d alcool, chimiothérapie directe, radiothérapie, cryothérapie et ablation 
tumorale à l'aide d'ondes de radio-fréquence. 

Rappelons que les biopsies percutanées sont une technique fondamentale pour 
permettre de réduire la durée d'hospitalisation des patients et le nombre d'interven¬ 
tions chirurgicales à visée diagnostique. 

Leur fiabilité lorsqu'elles sont à visée eyto-hisiofogique est de l'ordre de 90%. 

Il foui toujours savoir qu’une ponction percutanée sous guidage échographique peut 
permettre la mise en place d’un cathéter de drainage en cas d’abcès, de collection, de 
rein dilaté ou pour aborder les voies biliaires et/ou la vésicule. 
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Echographie 
pédiatrique 

c H a P i T R H 

C. Bo&DûNNf, À.-E. r.i.AK:iiii, C. Fai.ii 1 , C. Adamsbaum 

S, Pakisséï, S. Frakchi-Ahela 

É C H O G R À PHI E ( : E R É B RA I > E PA R V OIE 
TRA1NS-FQNTANELLAIRE (ETE) 

Technique d’examen et rappel anatomique 

L'examen est réalisé par h fontanelle antérieure qui reste largement ouverte, permet¬ 
tant l’abord ultrasonore, jusqu’à Cag-e de fi mois. 

Classiquement on décrit 6 coupes échographiques de référence ; 

— frais coupes effectuées dans te plan frontal : 

- une coupe passant par tes cornes frontales des ventricules latéraux (tig. 17-1}, sur 
laquelle on visualise k toit des ventricules latéraux obliques en haut et en dehors, 
limités par le corps calleux, le plancher concave en bas et en dehors ainsi que ia paroi 
interne constituée par le septum lucidum séparant les cornes frontales. Il est 




Figure 17-1, 

Coupe frontale anterieure. 

1 Scissure interhemipherique. 

2 . Corps cafleu*. 

3 Ventricule latéral droittcorne frontale). 

4 Tète du noyau caude. 

5 Partie antérieure de le scissure de Svlvïus. 


Figure ü 7-2, 

Coupc frontale passant par le 3* ventdculc. 

1 : 3* ventricule. 

2 Scissure mterhÊmisphéfïque 

3 . Cornes (contâtes. 

4 Lobe temporal. 

5 : Kysie du septum luotfum 
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fréquemment retrouvé surtout chez le prématuré un kyste du septum lucidum» 

n'ayant aucune signification pathologique; 

-une coupe passant par le ÿ ventricule [%, 17-2), objectivé sous la forme d'une 
mince fente trunssonique verticale séparant les deux thalamus. À ce niveau les cavités 
ventriculaires sont de petite taille et ont une forme aplatie ; 

-une coupe plus postérieure passant parles plexus choroïdes (fig. 17-3], caractérisés 
par leur forte échogénicité et leur forme allongée» oblique en bas et en dehors au 
niveau des carrefours ventriculaires. Â ce niveau il est fréquent de retrouver un 
eavum vergae (petite cavité médiane séparant les ventricules latéraux au niveau des 
carrefours) sans valeur pathologique ; 

- /mis coupes effectuées dans le plan sagittal ; 

-une coupe sagittale sur le 3 E ventricule aisément identifiable par sa forme quadr an¬ 
gulaire, qui permet également de voir le 4 d ventricule et le corps calleux échogène 
dans son ensemble (bec» genou» corps, bourrelet) ainsi que les structures de la fosse 
postérieure (fig. 17-4) ; 



Figure 17-3. 

Coupe frontale- oblique postérieure. 

1 : Scissure (Pterhénni5phénquc 2 . Voûte crânienne. 
3 : Plexus choroïde 4 : vermis. 


Figure \ 7-4. 

Coupe sagittale médiane. 

1 . Thalamus. 2 : 4 T ventricule. 3 . Corps calléunc 
4 Tronc cérébral. S . Vernn s cérébelteua. 



Figure 17-5. 

Coupe sagittale latérale 

1 ; Corps du ventricule latéral 

2 : Plexus choroïde 

3 : CH ocopiïal 

4 : Thalamus, 
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- deux coupes para-sagittales sur la cavité ventriculaire correspondante (fig. 17-5) où 
l'on visualise le ventricule latéral sous la forme d’une fine bande liquidienne arci¬ 
forme à concavité inférieure. Ce plan montre le plexus choroïde d'avant en arriére. 

Pathologie 

Les situations pathologiques les plus fréquemment rencontrées sont : 

- une dihitution ventriculaire qui! est toujours important de corréler au périmètre 
crânien afin de savoir s’il s‘agit d’une hydrocéphalie ou d'une atrophie cérébrale* En 
cas d'hydrocéphalie, on cherche à déterminer si L'ensemble des ventricules et des 
sillons est atteint (hydrocéphalie communicante] (fig. 17-6) ou s'il s'agit d’une 
hydrocéphalie trïventriculaire dans te cadre d’une sténose de !'aqueduc par exemple 
(fig. 17-7}. Eiiliti une dilatation ventriculaire passive peut être en rapport avec une 
malformation sous-jacente ; 

- rhêmormgie cérébrale, est plu* souvent rencontrée chez le nouveau-né et plus particu¬ 
liérement chez le prématuré. Elle se présente comme une image hyperéchogène. Quand 
elle se situe dans la matrice germinale au niveau du plancher du ventricule latéral, die 
bombe à l’intérieur de la cavité ventriculaire, on conclut à une hémorragie sous-épen- 
dymaire de grade I (lïg. 37-K a). Sa rupture conduit A une hémorragie intra- 
ven tri cul a ire (fig. 17-8 b} dégrade II ou lll selon l'existence d’une dilatation ventricu¬ 
laire ou non. Elle peut aussi siéger dans le parenchyme cérébral (grade IV) ou au niveau 
de la fosse postérieure. Outre le diagnostic, l'échographie permet également de suivre 
révolution ; 



Figure 17-Ci, 

Hydrocép h a I ie post-h é mor rag ique. 

Dilatation tri-ventriculaire Koter l'aspect encore 
hyperéchogene des parois ol l'absence de dilatation 
des espaces sous-arachnoïdiens mtec-hèmisphériques 
(cet élément va contre ïe diagnostic d hydrocéphalie 
enterne). 



Figure 17-7. 

Hydrocéphale tnventnculaire dans îe cadre 
d'une sténose de l'aqueduc. 

Noter la normalité de la grande citerne 
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l igure 17-B* 

Hèmo-rragie intra-ventriculaire 

a) Hypertrophie hyperethogène et aspoct oèdoub ü des plexus choroïdes (tètes de fléchés! 1 , associe a une 
diiaiàton ventriculaire modérée. 

b) La CG-Liue sagittale confirme l'hypertrophie du plexus churu de, et montre en p'us une hémorrag e dans la 
matrice germinale sous-èpendymaire (flechel 


- les lésions tirwxo-ischémiques avec notamment la leucomalacic périventriculaire 
caractérisée par des lésions ischémiques de la substance blanche périventriculaire 
Sont rencontrées essentiellement chez le prématuré. Ou recherche au début l'exis¬ 
tence de foyers hyperêchogènes de la substance blanche péri ventriculaire* plus 
particulièrement au niveau de l’angle externe des ventricules latéraux (fig. 17-9} puis 



Figure 37-9. 

Leutomalatie pèriventrkulaire chez un prématuré de 12 jours, 

a} Coepp frontale 

b} Coupe para-sagittsle dm.te 

Lésions hyperédnogénespériven(ficulaàre5 b latérales, prédominant è moite, dans lecad'e d'une leucomalacie 
pèriventr'iculaire, Noter ie début de dilatation ventriculaire é gauche, et le début de cavitation dro-te, confirmée 
sue 1^ coupe sagittale. 
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l'apparition d'images de cavitation, an échogènes, arrondies, en 10 à 15 jours chez le 
nouveau-né à terme, t 1 ischémie est corticale (accident vasculaire de type adulte) et 
l'échographie est plus dillicite ; 

-enfin des lïmlfornuuitms cêrêbntks peuvent être dépistées en échographie, Par 
exemple dans le cas de l'agénésie du corps calleux, l'examen échographique montre 
une disposition radia ire des sillons cérébraux, un écartement anormal des cornes 
frontales, une ascension du V3 interposé entre les ventricules latéraux et une dilata¬ 
tion des carrefours ventriculaires ainsi que des cornes occipitales Çfig. 17-10 a* b), 
t/aspect est dit « en tête de taureau », 


a 





Figure 17- K). 

Agénésie Uu corps «lleux. 
a} Coup? sagittale médiane IETF) • absente de 
corps cp ledx, disposition ramai re de? sillons, 
b) Couac frontale postérieure (ETF) absence de 
corps calleu*, ecarteme-nt anormal des cornes 
occipitales, qui sont élargies el parallèles. 

O Coupe ironia e < échographie anténatale) 
actuellement le diagnostic est essen bêtement fa t 
en anténatal. Aspect écarté, en «.corne de 
taureau ». des cornes irontales (Héthes) kissure 
inier-hénnsphèrique directement au contact du 
V3. (G. Grange, hùprtal Cochin-Fort Royal, Paris). 
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EXA M EN ÉCHOG RA PU I OU E 
DE i;APPAREIL URINAIRE 


Tec h n i q ue d’e x a m en 

Il est effectué le plus souvent avec une sonde de 5 MHz et comprend l'étude: 

- des reins ; des coupes longitudinales et transversales sont effectuées sur Tentant en 
décubitus dorsal puis des coupes transversales et sagittales sur l’enfant placé en 
procubitus, jonction pyélo-urétérale est étudiée sur des coupes longitudinales. 
L’aspect échographique des reins chez les grands enfants est identique à celui des 
reins de l’adulte, par contre chez les nouveau-nés et les nourrissons, ils présentent 
un aspect bien particulier avec d’une part des contours légèrement bosselés en 
rapport avec des lobulations fœtales et d’autre part un aspect hypoéchogjène marqué 
des pyramides contrastant avec un cortex échogène (fig. 17*111), Le parenchyme 
rénal est souvent moins échogène que le parenchyme hépatique : 

- des uretères • on recherche une éventuelle dilatation urétérale grâce à des coupes effec¬ 
tuées en décubitus latéral droit et gauche ; 

- de ki vessie: sa forme, sa taille, l'épaisseur de sa paroi sont appréciées par des coupes 
longitudinales et transversales. Il est important de visualiser la partie basse des 
uretères et la jonction urétéro-vésicale. 



Figure 17-3 L 

Rein de nouveau-nè en coupe longitudinale a^et 
aspect hyperéchogène dit cortex et hypoéchogène 
des pyramides. 

Aspect bosselé des contours Ou rein correspondant a 
des lobulations fœtales. 


Pathologie 

Les uropathies du petit enfant sont découvertes à l’occasion d’infections urinaires ou 
devant la palpation d’une masse. Le diagnostic a été souvent évoqué sur Léchographie 
anténatale, 

UROPATHIES MALFORMATIVES 

Celles que l’on rencontre principalement sont les suivantes : 

- ki dysplasie tmdnkystique (fig, 17-12) : if s'agit d'une malformation congénitale où 
Ton retrouve, à la place du rein, une masse plus ou moins volumineuse, formée de 
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Figure 17-12. 

Dysplasie itiuKikyj.Liqué du rein droit. 

Sur cette coupe longttgdmrtle, plusieurs Icysles de 
taille variable ne CDrrrngniqgant entre eu* sont 
visibles- il rrexiste pas rie parenchyme rénal normal 


Figure 17-13. 

Syndrome de la jonction pyélo-urélÊrale. 

A la différence de la dysplasie nnuliikysiitgué, il existé 
une cavité interne, volumineuse, communicante 
avec les calices dirais situés en périphérie. 

Noter le COft£X aminci et le début de perte ne la 
différenciation cortico-mécluliane. 


multiples cavités liquidiennes de taille variable» présentant une disposition anar¬ 
chique sans parenchyme rénal individuali sable. Le pronostic est conditionné par 
l'existence d'une anomalie sur le rein controlatéral. L’mvolution est spontanée ; 

- thydronéphrose : il existe une dilatation du système pyélocaliciel avec typiquement 
une cavité an téro-in terne autour de laquelle sont groupées plusieurs cavités de plus 
petite taille» communiquant avec elle. La cavité la plus volumineuse correspond au 
bassinet. Le parenchyme rénal est identifiable, mais son épaisseur est réduite* Ces 
différents éléments permettent dans la majorité des cas de faire le diagnostic diffé¬ 
rentiel entre une hydronéphrose et une dysplasie multikystique. Quand l 1 uretère 
sous-jacent n’est pas dilaté* il faut alors évoquer un syndrome de la jonction pvélo- 
urétérale (fig. 17-13) nécessitant une cure chirurgicale. 

Dans les suites opératoires, Léchographie permettra de surveiller la taille du rein, 
l’épaisseur du parenchyme, l'aspect dés cavités pyélocalicielles, restant souvent dila¬ 
tées, mais avec visualisation de l’uretère sous-jacent témoin de la levée de l’obstacle ; 
- 1'urêtérc-hyÛwnéphTOs? : sa présence oriente vers un obstacle au niveau de la jonction 
urétéro-vésicale : sténose, urëtérocèle* anomalie de la voie excrétrice à type de dupli¬ 
cation ou bien, si la dilatation est bilatérale, vers un obstacle sous vésical \ valves de 
l'urètre postérieur (fig, 17-14), On recherche un épaississement de ta paroi vésicale. 

TUMEURS RÉTROPÉRITONÉALES 

Leur diagnostic est également permis par l'examen échographique. 

Les différents plans de coupes réalisés permettent de préciser la taille de la tumeur,, 
son caractère bien limité ou non, son échostructure, ainsi que ses rapports avec les 
parenchymes avoisinants et les vaisseaux. 
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Figure 17-14. 

V$!ve% de l'uretère postérieur. 

3 et b) Dilatation pyêlocaticiel le bilatérale, 
c) Vessie vide, à parois épaissies (fehesli. 
avec dilatation des deus uretères terminaux (■*). 


D'autre part, il faudra systématiquement rechercher d'éventuelles adénopathies et 
réaliser un examen complet de l’abdomen (foie, rare, pancréas, reins) ainsi que du pelvis. 

Les tumeurs les plus fréquentes peuvent être d'origine rénale (néphroblastome essen¬ 
tiel lemexit), ou extra-rénalef neuroblastome) ï 

- k néphroblastome : il est le plus souvent découvert fortuitement par la palpation 
d’une volumineuse masse déformant la paroi abdominale chez un enfant âgé de 1 à 
5 ans. L’aspect, échographique est assez caractéristique (fig, 17-15) : la tumeur est. 
volumineuse avec un diamètre souvent supérieur à 10 cnn arrondie, bien limitée, 
d'échostmcture solide avec des plages transson iques correspondant en générai à des 
foyers de nécrose. Si la tumeur a un développement centro-rénal, le parenchyme 
rénal sain n'est plus identifiable dans la majorité des cas, Dans 5 à 10 % des cas, le 
néphroblastome est bilatéral d'emblée. 

Outre le diagnostic et le bilan d’extension de la tumeur, l échographie permet de 
contrôler la diminution du volume tumoral témoin de l'efficacité de la chimiothérapie 
pré-opératoire. La surveillance échographique est ensuite régulière, après Pinterven- 
tkm chirurgicale, afin de visualiser la loge de néphrectomie, de dépister une éventuelle 
atteinte controlatérale, de rechercher des métastases hépatiques ou des localisations 
péritonéales ; 

- le neuroblastome: Léchographie intervient là encore à toutes les phases de la maladie, 
elle permet le diagnostic, le bilan, la surveillance pré-et posr-chirurgicale. 




vnv 



mate 


272 Échft^raplüe pècünlriipir 







figure 17-15. 

Néphroblastome pci taire Supérieur droit. 

MaVJe afrgndie rénale, bien limitée 

d'érhoslructure solide 

fë. Neuonschwandér. inititui Cunu. Paris) 



Figure 17-16, 

Neuroblastome. 

Coupe longitudinale de rhvpotonûre droit chez un enfant 
de 5 ans. 

Masse surrénale droite très éctiogenc dont la h mite avec le 
pôle inférieur du rem droit est peu nette du ta:t d’un 
envahissement 


La tumeur se présente comme une masse solide, plus ou moins hétérogène, avec des 
calcifications et des nodules échogènes. Son développement peut être localisé à la 
région surrénalienne (tig, 37-16) ou bien être médian : il est alors souvent mal limité, 
infiltrant les structures rétropéritonéales. 


F.WMRN F G I I QORAPHIOUF DES SURRENALES 


'technique d’examen 

La surrénale droite est repérée assez facilement, grâce à la lé nôtre hépatique, en arriére 
de b veine cave inférieure, sur une coupe longitudinale. 

Lji surrénale gauche est plus difficile à visualiser, Elle se recherche sur des coupes longi¬ 
tudinales au croisement des axes du rein gauche et de f aorte et., sur des coupes 
transversales, en dehors de l'aorte, au-dessus du rein et en arrière de la queue du pancréas. 
Les surrénales sont particulièrement bien îndividual [sables chez le nouveau-né et le 
nourrisson jusqu'à deux mois : la glande présente un cortex épais et hypoêchogène 
entourant la médullaire échogène (fig. 17-17). 


Pathologie 

En dehors de la pathologie tumorale, l'hémorragie des surrénales (fig, 37-1H a, h) 
représente une autre indication d’examen échographique : celle-ci survient chez le 
nouveau-né dans les premières heures de vie. Au tout début, l'hématome surrénalien 
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Figure 17-17. 

Surrénale normale de nouveau-né. 

La glande rct volumineuse., en forme die a virgu e o, 
son cortex est épais 



Figure 17-JH. 

Masses ü.Ljfireraliennes. 

à) Hématome de la surrénale cte-if un nouveau r-p Le diagnostic a ete porte rétrospectivement sur la liqué¬ 
faction progressive de la masse en quelques semaines, suive de sa disparition 
b) Comop-surrénalome droit ch« un enfant de 5 ans, vu pour une puberté précoce 


sc présente comme une masse échogéne puis rapidement il va se liquéfier et prendre 
un aspect anéchogène. 

Le diagnostic différentiel est le neuroblastome néonatal (intérêt dit dosage des caté- 
chnlamines urinaires et de la sdmigraphie à la MIBGh 


QUI-LOUIS S INDICATIONS PAKTICL LIÈRES 
DK I/RCIIOCIUPIIIK DIGKSTD K 
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Klle peut présenter un tableau clinique évocateur (fig, 17- 19al : le boudin d’invagination 
est alors directement vu sur des coupes transversales, sous la tonne d’une image en cocarde 
avec un centre échogène, correspondant aux parois du segment invaginé et une couronne 
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Figure 17-19, 

Invagination intestinale aigue. Visualisation du boudin d'invagination, 
a} Sur une coupe transversa e, marie en ctxarde avec cenue échogène 

b) Sur une coupe longitudinale, image en » sandw m h Pour mémoire, adénopathies mésentériques banales 
au centre du ôoudin 


hypoéçhogène en rapport avec le segment receveur. Sur des coupes longitudinales, le 
boudin a un aspect en * sandwich ». en rapport avec l'hypertrophie des parois digestives 
accolées. Le plus souvent, il s'agit d’une forme iléo-caxale, Il peut exister un petit épanche¬ 
ment intra-péritonéal sans signification péjorative, linlïn, dans le cas des enfants de moins 
de 6 mois ou de plus de 3 ans, l'examen échographique peut permettre de retrouver une 
cause â l'invagination intestinale r duplication digestive {fig. 17-1%). lymphome. 


Sténose hypertrophique du pylore 

I.'examen échographique est réalisé systématiquement chez un nourrisson âgé de 3 
semaines à 2 mois présentant des vomissements en jets depuis plusieurs jours avec une 
stagnation pondérale. L’examen échographique met en évidence une stase gastrique 
el montre l'olive pylorique: le meilleur critère en faveur d une sténose du pylore est 
une épaisseur du muscle a ntro-pylorique supérieure ou égale à 3 mm (fig. 17-20). 


É C 11 O G R A P HIE P E1A [ KjN \ E 

CHEZ LE IN pU VE A U-NE ET l/EXKAYI 

DE SEXE FEMININ 


Technique d’examen 

La technique ne diffère pas de celle de l'adulte, la seule difficulté est d’obtenir une 
bonne replétion vésicale. L'examen sera réalisé de préférence à l'aide d’une sonde de 
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Figure 17-20, 

Sttno&& hypertrophique du pylore. 

a) Coupe firansversele : épaississement de le paroi anUo-pylonqije. 

b) Coupe longitud'nale épaississement de la para antro-pylonque et disparité de eal bre de le paroi antrale 
(1} et pylonque (23, 3 duodénum. 4 : vésicule biliaire. 


5 MHz, La réplétion vésicale est indispensable, mais souvent difficile à obtenir chez le 
petit enfant, 

KrhoanaLomie 

On visualise la vessie sous forme d’une plage transsonore avec parois fines, et sur une 
coupe longitudinale le vagin sous forme d’une structure tubulaire médiane au contact 
direct avec la face postéro-inférieure de la vessie, puis, directement en continuité, 
['utérus, le plus souvent médian et an té versé, 

L' utérus impubère a la forme d’une * goutte », Il mesure jusqu’à 3,5 cm de hauteur. À la 
puberté, sous l’action hormonale, l’utérus va grossir, notamment aux dépens de son corps, 
lui conférant un aspect transitionnel tubulaire (fig. 17-21) puis définitif en « poire », La 
hauteur dépasse 3,5 cm. Il mesure alors de 5 à S cm de longueur. D'autre part, il est possible 
de visualiser un écho dense médian correspondant à la ligne de vacuité utérine. 

Ifuiérus du nouveau-né est gros, du fail de l'imprégnation hormonale maternelle. 
L'examen échographique montre les ovaires. On tes recherche en avant des vaisseaux 
iliaques internes, lis se présentent comme des petites masses ovalaires d’échostructure 
hypoéchogène et hétérogène mesurant environ 2 cm de grand ave, au stade impubère, 
puis de 2,5 à 3 cm, voire plus, au stade pubère avec présence de follicules mesurant 
plus de 5 mm de diamètre. 

Indications 

Les principales indications sont les suivantes : 

Dans Ses awNguïfds sexuelles, l’échographie recherche rapidement b présence d h un utérus. 
Dans les pubertés précoces eX dans les retards pubertaires, pour déterminer si les organes 
génitaux internes sont de type pubère ou non. 
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Utérus, et ovaires normaux, 
a) Utérin préput^re. hauteur 3 cm. 

bï Ovaires prépuberes, nûnmaufc, multiplet rniCrü fûtlieulM (flùchas) 


Dans les bilans ^aménorrhée, on recherche un hématocolpoSi qui à lu caractéristique 
de plonger sous la symphyse pubienne, mais également une grossesse intra-utérine ou 
extra-utérine (aménorrhée secondaire). 

En cas de masse pelvienne* l'échographie permet de localiser, de préciser sa situation 
par rapport à la ligne médiane, de déterminer son échostrueture, ses contours et de 
rechercher l'existence de signes associés comme une ascite : 

-à la période néon ata le „ une masse liquidienne chez un nouveau-né de sexe féminin 
est un kyste de l'ovaire jusqu'à preuve du contraire ; 

-en dehors de la période néonatale, le kyste de L'ovaire reste là encore fréquemment 
rencontré (fig. 17-22). 



Figure 17-22. 

Kyste de l'ovaire. 

a) Ky^Le li'i looilu de l'ovâirü droit (Flèches) chez un nouveaumé 

b) Kys'e hémorruy^Lie de l'ovaire droit, avec aspect en « filet de pèçh? », rhez une adaleScertle. 
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Figure 17-23. 

Tératome çjç t r pvaire. 

q varie ri nç, d'éçbpstructurp minte. 
avec: bourgeon hypçr&hçgéne 


Si la masse a une échosirudure solide ou mixte» il faudra évoquer un tératome de 
rovaire (fig. 17-23}. 

Enfin, Léchographie pelvienne peut mettre en évidence une malformation type utérus 
bicorne ou utérus cloisonné. 


Tableau 17-1 

FACTEURS DE RISQUE. 

' PréHçnlatïcirt t - n 

■ Auuiitidcnls familiaux directs confirmés, 

■ Anomalies orthopédiques : lorticolis. deformacions dus pieds ou des genoux. 


U \ ATI( )\ CONO FNTTAI.F DF, MANCUF. 

L'incidence de b luxation congénitale de hanche (LCH), difficile à apprécier, est 
estimée entre 0,3 % et 2 % des nouveau-nés selon les études épidémiologiques ; elle 
est variable d 1 une région a une autre et en France, la Bretagne et le Centre sont les plus 
touchés. Des facteurs familiaux .sont retrouvés dans environ 10 % des cas. Les facteurs 
étiologiques génétiques sont pmhables mais les facteurs mécaniques sont prépondé¬ 
rants» ce qui explique la fréquence de la LCH dans certaines circonstances 
obstétricales ; présentation par le siège, gros poids de naissance» oligoamnios... 

La LCH se constitue itt n tero sous V influence de ces facteurs ; le déplacement de la tête 
fémorale SC fait en haut, en dehors et en arrière. Après la naissance, la hanche luxée 
peut soit s'améliorer» soit rester instable ou luxée avec des séquelles qui peuvent être 
une subluxation plus ou moins associée â une dysplasie cotyloïdienne résiduelle. 

L’ti examen clinique soigneux est la première et indispensable étape du dépistage. 
Celui-ci est difficile chez le nouveau-né et doit être répété. Â son terme» on peut distin¬ 
guer plusieurs situations : 


C opy ri g hted m ateri al 


278 Érli ci ^r«phie péd inIri gue 













- les hanches normales ; 

- les hanches pathologiques : instabilité, luxations irréductibles ; 

- les hanches suspectes stables ; 

- les hanches à risque (doute clinique associé aux antécédents familiaux directs et 
facteurs de risque, tableau 17-1 h 

l;échographie est l'examen de choix de ce dépistage et se but lors de l’existence de 
signes cliniques h la naissance ou lors de l'existence de facteurs de risque. L'efficacité 
du dépistage par échographie est maximale entre 3 semaines et ] mois de vie. Réalisée 
plus précocement» die amène à 30 % de résultats incertains avec second, contrôle ]5 
jours plus tard. Plus tardive» l’examen est plus difficile techniquement. 

Les indications de la radiographie du bassin à 4 mois sont actuellement très 
limitées léchographie non effectuée chez un nouveau né à risque» ou lorsqu’il existe 
une discordance entre l'examen clinique et les résultats de Léchographie, 

Le suivi thérapeutique peut être fait par échographie couplée à l’examen clinique en 
contrôlant Révolution morphologique du cotvle et de la position de la tête fémorale, 
sous traitement orthopédique, 

Technique dVxmuen et rappel! anatomique 

L’examen se fait avec une sonde barrette superficielle de 7 r 5 H/ chez un enfant 
détendu. Une coupe anatomique de référence en position statique est réalisée en posi¬ 
tionnant Sa sonde sur le grand trochanter avec une cuisse demi-fléchie sur le bassin. 
La manœuvre dynamique est indispensable sauf en cas de luxation spontanée où elle 
est au contraire inutile, voire contre-indiquée. Elle consiste à pousser la tète fémorale 
en haut, en dehors et en arrière f reconstitution du mouvement luxant). 

Les critères de qualité sont la visualisation {%, 17-24 et 17-25) : 

- d’une aile iliaque rectiligne ; 

- du point le plus profond du cotyle ; 

- de la tête fémorale dans son plus grand diamètre ; 

-du Jabrum. 

Les critères de normalité sont ; 

- une couverture de la tête supérieure ;ï 50 % ; 

- un angle du labrum inférieur â 45 . 

Pu t hologie 

Lors de l’étude dynamique, la stabilité est reconnue par l'absence de modification entre 
limage statique et l'image dynamique. 

À l’autre extrême, dans la luxation complète» la tête fémorale est en dehors de la cavité 
articulaire Üig, 17-26), 

Les situations intermédiaires sont d 1 interprétation plus difficile et dépendent du pour¬ 
centage de couverture de la tête et de la modification de l’angle du labrum» ainsi que 
du degré d’instabilité. 
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Figure 17-24. 

5 cherrid de hanche normale, 
élude morphologique. 




Figiiu 1 l7-2x 

Échogfaphte normale de hanche 


Figure I 7-2<>, 

Instabilité mineure de la hanche gauche. 

Fn statique Ca gaLiche). couverture limite de la léte 
fémorale 

Er dynamique (a droite), découverture de la tète 
fémorale el honranlalrsat on du labrum 


L'attitude pratique est indiquée sur le tableau 17-IL 

le, principes thérapeutiques sont basés sur la réduction avec utilisation d une posture 
de recentrage en abduction et rotation interne, avec surveillance clinique et radiologique. 


Tableau 17-lt 


ATTITUDE PRATIQUE DEVANT UNE LUXATION CONGÉNITALE DE LA HANCHE 


Examen clinique anormal à la naissance 

I x.iniLm etinique* normal AJasena: de hideur de risque 

Présent: L r Je facteur de :i>que OU Lsatrim clinique 
douteux 


Avis orthopédique ■ échographie néonatale 
Pas d'imagerie 

Echographie à l'âge d'un mois 
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ECHO-DOPPLER ARTERIEL 


L’analyse morphologique des parois vasculaires saines, des lésions athéromateuses et 
non athéromateuses, repose actuellement sur l’échographie bi-dimensionnelle qui est 
complétée de façon systématique par une étude hémodynamique des fins en Doppler 
continu, pulsé et codage couleur 


Afin d'homogénéiser et permettre la reproductibilité des résultats, une méthodologie 


est nécessaire ; elle suppose un réglage correct des appareils, une formation des prati¬ 
ciens et une référence à un consensus en matière de critères d’appréciation. 



À s pe et in o r p h o 1 o giq u e 

La paroi artérielle normale est homogène, Elle est représentée par une structure en 
trois couches, avec ^ 

- une limite interne fine* homogène, peu échogène ; 

-unecouche externe plus épaisse et échogène ; 

-une zone intermédiaire anéchogène. 

Ces couches correspondent à la structure histologique de l'artère : intima, média, 
adventice, La lumière artérielle est an échogène. Le codage couleur* avec un angle satis¬ 
faisant et des vitesses correctes remplit totalement la lumière et permet de visualiser 
le sens de circulation par rapport à la sonde. 

Aspect IIémodynamicjue 

PROFIL DES VITESSES DAMS UNE ARTÈRE SAINE 

Artères desservant un territoire à résistances élevées 

Il s'agit des artères qui vascularisent les territoires ostéo-musculaires, cutanés, etc. 

La courbe comporte quatre phases successives : 

-un pic systolique ; 

-une onde dicrote ; 

- un reflux proto-diastolique qui dépend des résistances ; 

- une onde positive de rebond qui est liée à la compliance artérielle. 


ÉCHO-DOPPLER AH 
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Ar té res desservant des territoires à résistances intermédiaires 

La carotide primitive 1 pertuse à la lois les zones vascularisées par la carotide externe 
(résistances élevées) et par la carotide interne (résistances basses) (fïg. IS-1 il 18-3). 
La courbe comporte trois phases successives: 

- un temps d’ascension systolique ; 

- avec ou non un reflux ; 

- un flux diastolique continu qui correspond aux résistances faibles. 



Figure 18-1. 

Spectie normal : carotide primitive. 



Figure IM-2. 

Spectre normal : carotide interne. 
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Figure IÜ’3, 

Spectre normal : 
carotide externe. 


Artères desservant des territoires à résistances basses 

La carotide interne ou les artères rénales (fig. 18-4) correspondent à ce profil. Les résb- 
tances artériole-cap il la ires sont inférieures à la pression diastolique, 

La courbe comporte :: 

- une ascension systolique ; 

- et surtout un flux diastolique permanent ; 

- un reflux très faible car l’effet Windkcssel intervient peu. 



Figure 18-4, 

Artère rénale. 
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ART K RE P A TH( M.00 IQ1JK 
Aspect morphologique 

Les plaques athéromateuses ont une échogénicité très variable de l’une à l’autre, qui 
dépend de la charge calcique, de sa densité, de son caractère homogène ûu irrégulier, 

La qualification et la description de ces lésions est un atout majeur de l’échographie, 
Lite permet de confirmer la localisation de la lésion par rapport aux repères anatomi¬ 
ques classiques du trajet des artères et de leur environnement musculaire ei osseux, 
de projeter la plaque sur les plans pariétaux antérieurs ou postérieurs, de définir sa 
longueur et son épaisseur dans tes différents plans de coupe, enfin de préciser l’aspect 
des surfaces, régulières ou ulcérées. 

Aspect échographique fit 1 la plaque 
alhéromateuse 

On peut distinguer suivant J'échogénidté plusieurs types morphologiques. 

PLAQUE H Y PO- OU AN ÉCHOGÈNE 

Ces lésions ont une échogénicité très faible, voire nulle, identique à celle de la lumière 
artérielle. Le codage couleur et surtout le mode énergie en découvriront La présence et 
en apprécieront les contours. Tl peut s’agir d un thrombus pariétal. 


PLAQUE HYPER ÉCHOGÈNE ET CALCIFIÉE 

A contraria,. tes lésions athéromateuses peuvent être très échogènes avec une ombre 
acoustique qui révèle la présence de Calcifications qui Constituent une véritable barrière 
aux ultrasons. Il est alors nécessaire de dérouter l'artère et de diminuer les gains et la 
PRL couleur tout en argumentant la puissance et la persistance, 


PLAQUE HOMOGENE OU HÉTÉROGÈNE 

Une plaque homogène est d echostrueture uniforme, il s'agit d'une formation lipi¬ 
dique sans calcification ni remaniement fibreux. Le caractère hétérogène st (radiait par 
une variabilité d’échngénicîté avec des zones hyper-échogènes calcifiées et des zones 
de moindre densité. L’hématome sous plaque est matérialisé par une zone anéchogène 
sur laquelle semble reposer la plaque, il correspond à une hémorragie sous-intimale 
par rupture des lyfs« Misiirirw. 


SURFACE RÉGULIÈRE OE IA PLAQUE 

Il s'agit cîe plaques de surface lisse, fibre»-lipidique ou hématique, avec un liseré plus 
épaissi correspondant à l'intima. 
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SURFACE ANFRACTUEUSE OU ULCÉRÉE 


Ij. sur ha’ est irrégulière avec des anfractuosités de 0*4 à 2 mm et un remaniement 
structure] et des hémorragies intra-plaques. L'ulcération est une véritable fracture de 
la plaque avec un défect de plus de 2 mm. Le codage couleur et le mode énergie 
remplissent ces cavités et font ressortir ces niches remplies de bouillie athéromateuse ; 
on ne retoLive pas d’aliasing et le fond est distinct de la paroi. 


THH OMKOSK 

La thrombose artérielle a souvent un aspect échogène polymorphe; en effet, elle se 
développe le plus souvent sur des lésions athéromateuses préexistantes connues ou au 
contraire ignorées (fig. 18-5). 

Initialement peu échogène, le thrombus vieilli est souvent dense* comblant b lumière, 
entouré de structures très hétérogènes et souvent calcifiées qui correspondent à la 
plaque sur laquelle il s’est constitué. Le Doppler couleur et énergie confirment 
l'obstacle complet avec un flux de butée qui moule les limites proximales du thrombus. 



Figure 18-5. 

Th rom boi-e de I n carotfde interne. 


Caractères hémodvnainiques des sténoses 

Les sténoses artérielles sont à l’origine de perturbations des lins qui modifient très 
sensiblement le signal Doppler. Le retentissement de ces lésions s’exprime avant la 
plaque, au sein de h sténose et en aval de celle-ci (hg, IH-frL 

Signes directs 

ACCÉLÉRATION DES VITESSES 



Cette augmentation esi proportionnelle à ta réduction de la surface de section. Le 
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Figure ld 6. 

Modifications spectrales de la carotide interne en* fonction du degré de sténose 


signal sonore s'inscrit dans des fréquences d’autant plus hautes avec un son d'autant 
plus aigu que la sténose est serrée, Lorsque la sténose devient hyper-serrée, le son 
devient suraigu avec une intensité faible et les vitesses enregistrées paradoxalement 
basses. En fait» les vitesses d'écoulement sont si élevées que leurs fréquences dépassais 
les capacités auditives de l’oreille humaine et celles de décodage de l’enregistreur du 
Doppler. 
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TURBULENCES 


L'écoulement sanguin est normalement laminaire mais il peut devenir turbulent en 
présence d'une plaque sténusante aux parois irrégulières. Seules les turbulences à 
vitesses élevées sont reconnues sur les courbes sous forme d’irrégularités. Par contre, 
le signal sonore est fait du mélange de tonalités graves et aiguës qui est perçu par 
l'oreille humaine et décrit classiquement comme un bruit « de galets qui roulent sous 
la vague ». 

Signes indirects 

ENREGISTREMENT D'AMONT 

L’obstacle à Lécoulement engendré par la sténose est à l’origine d’une élévation des 
résistances et de l'indice de pulsabilité, Le* courbes d'amont ont une amplitude plus 
faible et plus étalée. 

ENREGISTREMENT D'AVAL 

En aval de l’obstacle, les résistances et l’indice de pulsabilité diminuent sous l’effet de 
la vasodilatation physiologique. D’autre part, la qualité de perfusion va dépendre du 
développement de la col latéralité. Les courbes seront d’autant plus amorties que la 
lésion est serrée et que la suppléance est pauvre. La composante diastolique témoigne 
des faibles résistances. 


TRO N CS S I P RA-AORTIQUKS 

L’écho-Doppler est actuellement L’examen de référence dans le dépistage des lésions 
des vaisseaux cervicaux : son faible coût, sa fiabilité, sa souplesse d’utilisation sont des 
atouts essentiels dans une pathologie où La clinique est souvent peu contributive. 

Les patients qui relèvent d'un écho-Doppler des ISA ont suit déjà fait un AIT ou un 
AVC constitué dans le territoire carotidien ou vertébro-basilaire, ou bien ils intègrent 
un certain nombre de facteurs de risque» ou d’autres localisations de la maladie athé¬ 
romateuse qui les- rendent suspects d’atteinte cervico-encéphalique. 


Materiel et méthode 


Le patient est allongé en décubilus dorsal» les bras le long du corps et la tête en exten¬ 
sion modérée, U praticien se place derrière le malade avec l'écran de ï’ccbographe face 

à lui. 


Les sondes utilisées seront des sondes de haute fréquence de 5 à l(} Mil/ linéaires ou 
éventuellement mécaniques et une sonde de basse fréquence pulsée pour le trans¬ 
crin icn 2 MH/. 

Les réglages indispensables pour obtenir une image de qualité reposent sur : 

- la modulation des gains pour une définition optimale des parois ; 
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- le réglage de l’angle de tir Doppler et du volume d’échantillonnage dans la lumière “ 
-l'adaptation de l'échelle des vitesses du codage couleur pour remplir correcte ment 
la lumière et éviter l’effet â'fllitising. 

Conduite de Pexainen 

L’examen débute par une exploration au Doppler continu. L’ordre d’étude des vais¬ 
seaux est variable d’un examinateur à l'autre mais il doit être immuable car il permet 
par certains automatismes une exploration complète et comparative. L’écho-Doppler 
pulsé couleur complète les informations hêmodymuniques et offre la vision des parois 
et des lésions intra-lamina les. 

SOUS-CLAVIÈRES 

Elles naissent à droite du tronc brachio-céphalique, à gauche de la crosse de l’aorte. 
La sonde est placée en rétro-claviculaire d abord en dehors puis en dedans pour enre¬ 
gistrer la portion pré-et post-vertébrale. 


CAROTIDES PRIMITIVES ET CAROTIDES COMMUNES 

La carotide primitive droite se situe dans le prolongement du tronc brachio-céphalique 
artériel après sa bifurcation, la gauche naît directement de l’aorte en intra-thoracique. 
Les carotides communes montent dans leur portion cervicale entre le lobe thyroïdien et le 
sterno-cléido-mastoïdien en avant, les muscles pré-vertébraux en arrière ; elles longent la 
trachée et l'œsophage en dedans et sont accompagnées en dehors par 3a veine jugulaire interne. 
La .sonde de Doppler continu est placée dans l'axe du cou et repose sur le bord anté¬ 
rieur du sterno-cléido-mastoïdien. L’ascension progressive de la sonde est rapidement 
arretée par la branche de la mandibule et l’on fera pivoter le capteur de ISO" en direc¬ 
tion de La tête jusqu'à la bifurcation carotidienne. 

La sonde d’écho repose dans la gouttière carotidienne. Un balayage transversal permet 
le repérage anatomique de l’artère ; il est complété par une étude en coupes longitu¬ 
dinales soit par voie antérieure oll latérale avec en premier plan la jugulaire ou enfin 
pur voie postérieure ou s’interpose le sterno-cléido-mastoïdien. 


BULBE CAROTIDIEN IT CAROTIDE INTERNE 

La bifurcation carotidien ne a une situation variable de Cl à D2 qui permet de décrire 
des bifurcations dites « hautes ou basses ». La carotide interne dans son trajet cervical 
explorable directement par l’écho-Doppler esl située en avant du rachis cervical et elle 
est accompagnée de la veine jugulaire interne, [ai sonde Doppler continu, toujours 
dirigée vers la tète, sud un axe orienté fin dehors ou elle enregistre le flux permanent 
caractéristique de la carotide interne. L’angle de tir Doppler par rapport à l'axe de la 
carotide interne doit être inférieure à 60® et Je volume d'échantillon âge doit couvrir le 
diamètre de l’arlerts en moyenne 5 mm. En échographie, on repère le bulbe (petite 
dilatation fusiforme) qui se prolonge par les premiers centimètres de la carotide 
interne jusqu’à l’angle de la mâchoire. 
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CAROTIDE EXTERNE 

En dedans de h carotide interne» l'externe s'en distingue par un flux à composante 
systolique sam Elu x diastolique. La compression ma miel te de ses branches faciale et 
temporale atténue le fins de la carotide externe alors qu'il est sans effet sur l'interne. 
L échographie permet de visualiser Fartère thyroïdienne supérieures première collaté¬ 
rale de la carotide externe. 


ARTÈRE OPHTALMIQUE 

Branche de division de la carotide interne, elle naît au niveau de l'apophyse clinoïde 
antérieure et se termine à l'angle interne de l'œil. Son étude spécifique au Doppler 
continu est un élément capital dans l'appréciation de la qualité de perfusion de la caro¬ 
tide interne. La sonde est placée sur la branche nasale à l’angle interne de l’œil 

et sur b branche sus-orbitaire. L'enregistrement de l’ophtalmique est pratiqué 
conjointement avec une manœuvre de compression digitale des branches faciales et 
temporales homo et controlatérales. Celle-ci doit normalement augmenter le flux dans 
l'ophtalmique ; par contre s'il existe un frein circulatoire majeur sur Fin terne, celui- 
ci sera réduit ou annulé. 


ARTÈRES VERTÉBRALES (fig. m- 7 ) 

Elles naissent des sous-clavières et pénètrent dans le canal transversaire en G6 jusqu'à la 
base du crâne ; elles forment une boucle en regard de F axis avant de s'engager dans le 
trou occipital. Dans S % des cas, la vertébrale gauche se détache directement de l'aorte. 
Le segment VI initial est le siège le plus fréquent des sténoses avec des plaques qui se 
prolongent de la sous-clavière vers l’ostium de la vertébrale. Le Doppler couleur et puis¬ 
sance moule bien ces plaques ; Fartère sous-clavière en coupes transversales et l’ostium de 
la vertébrale est alors w en coupes longitudinales. Dans le segment V2 h la vertébrale est 
facilement identifiable avec un aspect périodiquement amputé par l'ombre des apophyses 
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Figure 18-7. 

Artère vertébrale. 
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STÉNOSES 

Sténoses exo-crâniennes 

Les lésions de la carotide interne et de la vertébrale dans leur portion cervicale peuvent être 
à l'origine d’un retentissement hémodynamique au niveau des vaisseaux encéphaliques 
lorsque celles ci sont serrées et que les voies de suppléance ne sont pas fonctionnelles. 
Pour des raisons de facilité d’accès» on privilégiera l'étude de la cérébrale moyenne 
dans la recherche du retentissement des sténoses de la carotide interne. On retrouvera 
un amortissement des vitesses systoliques et moyennes et une augmentation du temps 
d’ascension systolique de la sylvienne qui sera comparé à l’enregistrement de cette 
artère dans l’autre hémisphère cérébral. 

1 Usions endo-crâniennes 

Les occlusions syl viennes di si aies sont suspectées sur un amortissement important des 
flux syl viens et des vitesses majorées dans la cérébrale antérieure compte tenu de la 
répartition des flux. Les sténoses syl vie unes sont à l’origine d’une accélération des 
vitesses (VS > 120 cm/s) et un aliasiitg en regard de la sténose. 

Voies de suppléance 

Â l'état basal et en préopératoire» on apprécie les qualités du polygone de Willis. Les tests 
de compression seront réalisés avec les précautions d'usage afin de ne pas comprimer 
des plaques qui ont un potentiel emboligène. La communicante antérieure est fouet ton¬ 
nelle lorsque le flux de la cérébrale antérieure s’inverse lors de la compression de la 
carotide primitive homolatérale et augmente pour une compression de la carotide primi¬ 
tive controlatérale- La communicante postérieure est fonctionnelle lorsque le flux de la 
cérébrale postérieure est augmenté lors de la compression de la carotide primitive homo¬ 
latérale.. Dans les occlusions de la carotide interne, il est important de préciser la qualité 
des voies de suppléance, et en particulier de la communicante antérieure et postérieure. 
L’enregistrement sera fait sur la syl vienne homolatérale en comprimant la carotide 
primitive controlatérale ; 

-ion k flux est annulé, ce qui confirme une suppléance par la carotide primitive 
controlatérale via une communicante anterieure fonctionnelle ; 

- soit le flux est peu modifié, on peut supposer que la suppléance se fait à partir du 
système vertébro-basilaire via la communicante postérieure fonctionnelle. 

Critères fie sténose de la carotide interne 

Un certain nombre de critères est actuellement retenu pour quantifier une sténose 
carotidienne. Certains reposent sur des éléments purement hémodynamiques et font 
appel à une analyse des profils de vitesse au Doppler» d'autres s’inscrivent dans une 
étude morphologique de la répartition des plaques au sein de la lumière artérielle 
(%. 18 - 8 , 18 - 9 ), 
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Figure 

Sténose de lu carotide sur une plaque 
hypO'échogène. 




Figure 18-9. 

Spectre Doppler 
pulsé d'une 
sténose très 
serrée de 
ta carotide 


Prenant ami nu: référence les publications réalisées à partir de l’artériographie et des 
rapports de surface et dédia mette, l’écho-Doppler couleur définit également Lies pour¬ 
centages de sténose qui découlent de ces mêmes critères. 

Critères hèninc! vnamiques des slènoses 

1- Les vitesses systoliques maximum au site le plus serré de ta sténose ; 

Vitesse maximum a 120 cm/s correspond a une sténose .supérieure à 50 % calculée par 
la méthode NASCtT, 

Vitesse maximum à 220 cm/s correspond à une sténose supérieure à 70 % calculée par 
la méthode NÂSCET. 

2- Le rapport carotidien des vitesses systoliques entre le site le plus serré de la sténose 
et la carotide comune : 
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RC supérieur à 1,5 correspond à une sténose supérieure;! 30 % calculée par La méthode 

N ASC ET. 


RC supérieur à 3,3 correspond à une sténose supérieure à 7U % calculée par la méthode 
NASCET. 


Critères morphologiques des sténoses 

Deux types de quantification sont reconnus : 

- quantification des diamètres : 

-NÀCET (États-Unis) : Diamètre de La lumière résiduelle de la sténose sur la lumière 
de la Cl d’aval, 

- ECST (Europe) : Diamètre de la Lumière résiduelle de la sténose sur le diamètre du 
bulbe reconstitué ; 

-quantification en surface : 

- NACET : Surface résiduelle au niveau de La sténose/surface delà lumière de la Cl d’aval, 

- ECST : Su ri ace résiduelle au niveau de la stén ose/su rtacc réelle du bulbe. 
Actuellement, la quantification en diamètre NASCET est préférée aux autres calculs. 


Critères morphologiques de la plaque 

Le chiffrage quantitatif des sténoses esl un élément important dans les décisions 
chirurgicales et dans la surveillance de l'évolutivité mais il n’est pas le seul qui puisse 
influencer le risque. En effet, l'aspect morphologique de la plaque suivant ses caractères 
homogène, hétérogène, dense ou mou permet progressivement d’appréhender Se 
danger de celle-ci suivant l’échogéniclté. La classification de (icmuLakns se tait du type 
1 (anéchogène) jusqu'au type S (calcifiée). Les plaques les plus hypoéthngènes cl hété¬ 
rogènes apparaissent les plus errbnii gènes, La digitalisation des images permet une 
étude densitométrique et une exploration en 31> qui affirme la caractérisation des 
plaques. 


LL S LI MITES 

Les plaques très calcifiées à l’origine d ombre acoustiques ne permettent pas d’utiliser 
correctement les critères directs, de même les troubles du rythme et les cous courts et 
larges compliquent l’examen. 


LÉSIONS SON ATHF.ft ü MATElJSKS 
Dissections 

Deux artères cervicales sont principalement concernées par la dissection spontanée : 
la carotide interne et la vertébrale. 


LÉSIONS NON ■VJÏM-'ltOMATEL'SES 293 

CoDvriahted materi 


r j 



Hidden page 



AKTHHKS DES MEMBRES SI V VAU VA. K S 
Situations cliniques 

DÉFILÉ ThORACO-BRACHIAL 

Il représenté le tableau clinique le plus fréquemment rencontré et il justifie un examen 
Doppler et échographique dynamique. La fatigabilité, les paresthésies du bras à l’effort 
peuvent être la conséquence d’une compression extrinsèque ostéo-tendineuse au 
niveau de la région sous-claviculaire du paquet vasculaire artério-veineux et des 
racines du plexus nerveux. 

EMBOLIES 

Périphériques dans les artères du bras et de b main, elles ont souvent une origine 
cardiaque. 

THROMBOSÉS ARTÉRIELLES 

Elles sont soit proximales dans le cadre d'une artériopathie inflammatoire de type 
Takayashu, soit distales avec ischémie et nécrose digitale de la maladie de Buerger 

THROMBOSES VEINEUSES 

Elles s'intégrent le plus souvent dans le cadre de la classique phlébite d'effort du défilé 
thoraco- brachial. 

ÀCROSYNDROMES 

Le syndrome de Raynaud et Lacrocyanose représentent la pathologie à prédominance 
hivernale. L’écho-Doppler est peu contributif. 

fistules artério-veineuses 

L’exploration révèle des fistules artério-veineuses primitives, des dysplasies et des 
malformations artério-veineuses et est indispensable pour ta surveillance des fistules 
artério-veineuses créées chez les dialysés. 

Matériel et met 11 ode 

Les axes vasculaires des membres supérieurs sont relativement superficiels et des 
sondes de 7,5 MHz seront utilisées pour le bras et l'avant-bras. Des fréquences de b à 
10 MHz en Doppler continu autorisent L'exploration des artères digitales. Par contre, 
pour la mammaire interne intrathoracique, on préférera des fréquences de l'ordre de 
5 MHz, La position de début d’examen est le décubitus dorsal qui permet le repérage 
delà sous-clavière et de ses branches vertébrales et mammaires internes. Puis le patient 
se placera en position assise qui facilite l'exploration des vaisseaux du bras et de la 
main. 
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ARTÈRE SOUS-CLAVIÈRE ET SES BRANCHES (fig, 18-11) 

A droite, elle naît de la division du troue brachio-cèphalique et elle est étudiée dans 
son trajet sus-claviculaire selon un axe latéral externe. On visualise Fostiumdc la verté¬ 
brale sur la lace postéro-supérieure de U sous-davière. bile a le profil de vitesse systolo- 
diastolique des artères à destinée cérébrale (faibles résistances). U mammaire interne 
a un trajet intra-thoracique. 

ARTÈRE AXILLAIRE 

Elle fait suite à la sous-clavière au bord postérieur de la clavicule. On l’explore selon 
un axe supéro-interne en coupes axiale et transversale, die est accompagnée de la veine 
axillaire en dedans. 

ARTÈRE HUMÉRALE 

Bile prolonge l'axillaire au bord inférieur du petit pectoral et descend dans la gouttière 
bicipitale. Elle a deux veines satellites et se divise au pli du coude en radiale et cubitale. 

ARTÈRES RADIALE ET CUBITALE 

la radiale descend sur le bord externe* en dehors vers la gouttière radiale. La cubitale 
descend sur le bord interne de Pavant-bras* en dedans. L’exploration de ces deux axes 
est facilitée par leur repérage en Doppler couleur sur l’ensemble de leur trajet. 
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Figure IB 11, 

Artère sous-davière normale. 
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ARTÈRES DE LA MAIN 


L’arcade pat ma ire profonde naît de l'anastomose de la radiale et de la euhito-palmaire, 
elle est étudiée au niveau du pli d opposition du pouce. La compression successive de 
la radiale et de la cubitale permet de repérer l’axe dominant et la valeur fonctionnelle 
des suppléances {en particulier dans les pontages coronariens avec une radiale). l.es 
inter-osseuses antérieures et postérieures sont étudiées au Doppler avec des manœu¬ 
vres de compression. 

Pathologie du défilé thoraoo-braehial 

La compression du paquet vasculaire est mise en évidence par un certain nombre de 
manœuvres actuellement: bien codifiées : 

- Adson : la sonde Doppler est placée sur ['axillaire avec un enregistrement graphique 
et un déroulement à S mm/s. On réalise une inspiration forcée et une rotation de la 
tète vers le coté examiné f défilé scalénîque) ; 

- Call et Roth : abduction du bras et rétro-pulsion avec inspiration profonde ■ 
-Wright: rotation externe et hyper-abduction du bras qui mer en tension le petit 

pectoral (compression par le petit pectoral) ; 

- Eden : abaissement et rétro-pulsion des épaules avec rotation externe des bras collés 
le long du corps (pince eosto-claviculaire].. 

Le Doppler quantifiera l’importance de la compression selon Ea rapidité d apparition 
des signes de sténose ou d'occlusion et le retentissement d’aval. Enfin, le Doppler est 
systématiquement complété par une échographie de l’artère axillaire à la recherche 
d’une ectasie post-sténotique et la présence de thrombi pariétaux. Elle confirme égale¬ 
ment la compression positionnelle de la veine axillaire. 


STÉNOSES ET OCCLUSIONS ARTÉRIELLES 

La pathologie emboligène génère une grande partie des occlusions des artères des 
membres supérieurs : mais certaines artériapathies non athéromateuses (Takayashu, 
Buerger et post-radique) s'expriment également dans des tableaux de thrombose ou 
de sténose plus ou moins sévères. 

Maladie de Takayashu 

Elle touche préférentiellement la sous-clavière surtout dans son segment post vertébral 
jusqu’à la jonction axiHo-humérale. Il s'agit d’une longue sténose sur épaississement 
pariétal homogène ers échographie. Le bilan d’extension est la règle et le Doppler 
évalue les suppléances par le cercle péri-scapulaire ou par les artères circonflexes en 
cas de thrombose axillaire., 

Maladie de Buerger 

Ne peut être que suspectée sur le contexte clinique d’un patient jeune de sexe masculin, 
gros fumeur avec des oblitérations artérielles distales. Elles portent sur les trajets des 
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thromboses, faux anévrysmes au point de ponction, les hématomes et abcès sont aisé¬ 
ment repérés par I"échographie qui localise leur siège et leur rapport avec les vaisseaux. 
Les phénomènes de vol sont suspectés sur les claudications de la main pouvant évoluer 
jusqu'à T ischémie,. L’bémo-déto ornement du sang artériel en faveur du shunt est 
annulé par une compression digitale de la fistule ; le Doppler enregistre une normali¬ 
sation des flux en aval, 


AORTE ABDOMINALE ET SES BRANCHES 
Situation clinique 

La pathologie aortique est en grande partie dominée par l'anévrysme qui est très 
souvent une découverte fortuite au cours J un bilan pour artérite. Les plaques athé¬ 
romateuses du mur postérieur de I "aorte sont parfois embo lige nés et à l'origine 
d’ischémie distale. L’occlusion aortique, en particulier sa bifurcation, provoque h clas¬ 
sique claudication proximale du syndrome de Leriche. Quant à la dissection, elle peut 
être dramatique avec rupture dans Se péricarde, insuffisance cardiaque ou ischémie 
aiguë ; mais elle passe souvent à la chronicité et nécessite une surveillance échogra¬ 
phique régulière. 

Matériel et méthode 

L'aorte est une artère qui se projette dans un plan profond le long du rachis. On choi¬ 
sira des fréquences de 4 MHz en Doppler et des sondes de 2,5 à 5 MHz en échographie. 
Si h qualité de h définition pariétale en écho bi-dimensionnelle noir et blanc est 
primordiale dans l’étude de l’aorte, le Doppler pulsé et le codage couleur sont néces¬ 
saires pour analyser ses branches. L’examen de l’aorte et des collatérales digestives ne 
peut être réalisé que sur un patient à jeun (les 6 heures qui précèdent) avec si possible 
un régime sans résidu dans les trois jours avant la consultation. Le patient est allongé 
en décubitus dorsal les jambes un peu fléchies ou en décubitus latéral. Les coupes 
longitudinales ont surtout un intérêt iconographique ; par contre, les coupes transver¬ 
sales permettent de bien visualiser les plaques et de les situer sur la paroi, de mesurer 
le diamètre transversal et de dégager les ostia des principales branches abdominales. 


Aorte a h do min a 1 e 11 o r ni a ! e 


1."aorte abdominale s’étend selon un axe vertical pré-vertébral, depuis le diaphragme 
jusqu’à \A ou elle se divise et donne les deux iliaques primitives. Son aspect échogra¬ 
phique est celui d’un canal aux parois fines d'un diamètre de 15 à 20 mm. Les vitesses 
de repos sont de l’ordre de 50 à 70 cm/s. 
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Aorte pathologique 

LÉSIONS ATHÉROMATEUSES 

Les plaques d’athérome aortique présentent les mêmes caractéristiques que dans les 
autres territoires, mais elles sont beaucoup moins sténosantcs, On s'attachera surtout 
a* définir l'aspect hypoéchogène et inhomogène de lu bouillie athéromateuse avec des 
éléments souvent mobiles dans la lumière à haut pouvoir eniboligéne. Les coupes 
transversales dégageront les plaques du mur postérieur et celles qui siègent à l’origine 
des branches principales. 

CALCIFICATIONS 

Les calcifications sont très fréquentes sur l'aorte du sujet âgé.. Elles se présentent le plus 
souvent comme un épaississement très échogène de la paroi, circonférentiel, irrégulier 
à l’origine de cônes d'ombre étagés. 

OCCLUSION AORTIQUE 

Elle apparait, dans h plupart des cas, de façon progressive, comme l’aboutissement 
d’une longue évolution d’une sténose du carrefour ou quelquefois brutalement et dans 
un contexte dramatique d une embolie massive ou d'un thrombus plaquettaire ci une 
allergie à l’héparine. 

Dans ta forme chronique, le Doppler appréciera les suppléances par tes mammaires 
internes et l’épigastrique, la col latéralité lombaire et les brandies ascendantes de la 
fémorale, 

ARTÉRITE INFLAMMATOIRE 

Les maladies de Takayashu et de Horion, pathologies rares, se caractérisent par un 
épaississement homogène des parois circonférentiel et régulier, rétrécissant progressi¬ 
vement la lumière et pouvant déborder sur l’origine des branches digestives et rénales. 
Les autres localisations, en particulier cervicales, seront recherchées. 


ANÉVRYSMES 

Leur découverte fortuite est fréquente au cours des échographie* pelviennes, des bilans 
d’arlérite, des radiographies du rachis lombaire.,, 

S .es anévrysmes se définissent par une perte de parallélisme des bord* de l'jOftC à 
l’origine d’une dilatation artérielle qui peut être soit sacciforme» soit le plus .souvent 
fusiforme (fig. 18-12), 

L’échographie en précisera: 

- le diamètre antéro-postérieur ou transversal sur des coupes longitudinales et trans¬ 
versales (en se plaçant bien dans un plan perpendiculaire à l’artère en coupe 
transversale) ; 

- la longueur sur les coupes longitudinales : 
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Figure 18-12 


Anévrysmefusiforme de l'aorte abdominale 
avec un important thrombus 
(coupe transversale). 


- la localisation par rapport à l'artère mésentérique supérieure et surtout par rapport 
aux rénales en proximal ei son extension sur le carrefour aortique et sur l'origine 
des iliaques en distallté. 



clampage. 

Pour le traitement endo-vasculaire par endoprothèse couverte, il faut préciser l'exis¬ 
tence d'un collet aortique sain sous tes rénales (sa mesure restant très aléatoire), le 



Contenu 

La thrombose est pratiquement la règle dans la pathologie anévrysmale, D’échogéni- 
cité faible, le thrombus tapisse la paroi avec quelquefois des zones de nécrose 
anéchogène témoins de l'évolutivité de J’ectasie. 

Compfica lions 

La complication la plus redoutée est la rupture. Seules les ruptures chroniques sont 
ëchographiables, les formes aiguës relevant au mieux de l’urgence chirurgicale. La 
rupture peut se faire dans la veine cave à l’origine d'une insuffisance cardiaque et d’une 
fistule artério-veineuse à gros débit (extravasation du flux en codage couleur : éléva¬ 
tion considérable des vitesses diastoliques en regard de la listuie). I/hématome peut 
être péri-aortique, comprimant la brèche pariétale. Les anévrysmes les plus volumi¬ 
neux pourront comprimer la veine cave ou les uretères avec hydronéphrose sus- 
jacente, 

DISSECTIONS DE 1/AORTE ABDOMINALE 

La dissection de type H correspond à une déchirure i mi male de l’aorte abdominale, 
L’échographie est souvent très parlante. Les deux chenaux sont séparés par un voile 
intimai qui flotte en drapeau dans la lumière. Le vrai chenal correspond à la lumière 
initiale avec une paroi souvent épaissie ou calcifiée... La dissection qui passe à la chro- 


AOHTE ABDOMINALE ET SES MANCHES 301 

Copyrighted material 



nid lé a deux chenaux ci reniants où l’un des deux peut être thrombosé. Le Doppler 
couleur visualise ces Élux et leurs sens ; avec dans certains cas, lui flux rétrograde 
lorsqu’il existe un orifice d'entrée en aval de la dissection (fïg. 18-13). Les branches de 
l’aorte et les deux iliaques peuvent être concernées par la dissection dont le trajet est 
souvent hélicoïdal. 



lOQ( DISSECT 


ligure 18-13. 

Direction aortique avec faux chenal 
circulant (eaupc transversale). 


Branches de l'an rie 


ARTÈRES RÉNALES 

L'examen des artères rénales répond aux mêmes conditions de préparation que l’aorte. 
Le patient sera d’abord placé en décubitus dorsal. 

Eu coupe axiale* les ostia des artères rénales (fig 1 S-14) sont visualisées à environ 2 cm de 
l’origine de la mésentérique supérieure, ils ne sont généralement pas dans le même plan. 



Ligure 18-34, 

Artère rénale droite normale 
en Doppler couleur. 
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L’artère rénale gauche est située au bord inférieur de la veine rénale gauche. 

L'origine de l'artère rénale droite est fréquemment masquée par la veine cave infé¬ 
rieure et la terminaison de la veine rénale gauche. 

Le dêcubitus latéral droit permet de visualiser l'artère rénale gauche et» inversement, La 
rénale droite sera mieux visualisée en latéral gauche. 

ARTÈRE RÉNALE NORMALE 

L’exploration hémodynamique est réalisée en Doppler pulsé : 

- les rénales ont un flux systolo-diastolique ; 

- le pic systolique est compris, entre 60 et 120 cm/s ; 

- l'index de résistance : vit syst - vit diast/vit systol = entre 0,50 et 0,70 ; 

- le temps d'ascension systolique est inférieur à 0,07 s, 

CRITÈRES Di STÉNOSE 
5/gneï directs 

Les vitesses systoliques supérieures à 150 cm/s, le temps d’ascension systolique supé¬ 
rieur à 0.07 s, La dispersion du spectre, rélargissement du spectre et l'apparition de 
fréquences négatives sont des signes directs de sténose. 

Signes indirects 
Ils sont inconstants : 

- l'empâtement de la courbe, en aval, au niveau des artères hilaires et inter-lobaircs ; 

- la diminution de l'index de résistance : inférieur à (1,6. 

Les sténoses peuvent être ostia!es et athéromateuses ou plus étendues en particulier 
dans les dysplasies ou situées sur les branches. Une étude morphologique des reins est 
indispensable. L’écho-Doppler garde ses limites de faisabilité qui dépendent de la 
morphologie des patients, de l'existence d’artères polaires. 

ARTÈRES DIGESTIVES 

Tronc cœliaque 

Il naît en Tl 2-1-1, part à angle droit de l'aorte sur les coupes longitudinales et deux de 
ses branches sont facilement reconnues : Th épa tique il droite au niveau de La face supé¬ 
rieure du tronc porte ci la splénique a gauche. La vitesse est d'environ 120 cm/s avec 
une composante diastolique de 20 I 30 cm/s. Les sténoses athéromateuses perma¬ 
nentes ou extrinsèques positionnelles (ligament arqué J donnent des vitesses qui 
peuvent être supérieures à 200 cm/s avec un ufiosing initial. 

Mésentérique supérieure 

Elle naît à hauteur de LS et part juste sous le tronc coeliaque par un trajet perpendi¬ 
culaire à l’aorte puis décrit un angle droit qui la place parallèle à Taxe de l'aorte. En 
coupe transversale, elle est située au-dessus de l’aorte et est accompagnée sur sa droite 
de la veine mésentérique supérieure. Sa vitesse est de Tordre de 120 cm/s sans flux 
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diastolique. Les sténoses donnent des pics systoliques pouvant dépasser 275 tm/s et 
associés à des flux diastoliques .supérieurs à 50 cm/s. L'examen peut être sensibilisé par 
un repas d’épreuve. Dans l’occlusion de la mésentérique supérieure, aucun signal n’est 
enregistrable au Doppler couleur pulsé. 

IWésentêr/gue inférieure 

Elle nait au niveau de L3 à environ 2 cm de la bifurcation aortique. Elle est de petit 
calibre et difficilement explorable, elle descend le long du bord gauche de l’aorte. 5a 
vitesse est d’environ 40 cm/s sans flux diastolique. 

l/o/es de suppléance 

La suppléance du tronc cœliaque se fait en général par les anastomoses pancréatico- 
duodénales (Issues de la mésentérique supérieure) ! gastra-duodénales (hépatique). 
L’écho-Doppler couleur peut repérer l’accélération des vitesses dans la pancréatico- 
duodénoale et l'inversion des tins dans l’hépatique, four la suppléance de la mésen¬ 
térique supérieure, il s’agit des mêmes voies de suppléance mais dans un sens inverse. 
Pour le tronc cœliaque et la mésentérique supérieure, la suppléance se fait par l'anas¬ 
tomose des artères coliques droites (mésentérique supérieure} et gauches 
(mésentérique inférieure) via l'arcade de Rio la n. 


E X PL O H A TI ü \ I ) E S, A RT È R E S 
DES MEMBRES UN F E RIE U RS 

L'écho-Doppler permet une exploration hémodynamique et morphologique des axes 
artériels des membres inférieurs (fig. 18-15, 18-16). 



Figure 18-15, 

Spectre normal <1 e l'artére fémorale commune. 
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figure 3^ - 16 . 

Bifurcation fémûrale narmalE en Dopplei çqsuleyr. 


Les renseignements apportés par cet examen doivent compléter F impression clinique, 
mais surtout orienter les décisions thérapeutiques et décider de l’opportunité d'une 
artériographie. 

C'est dire que les conclusions de l'écho-Doppler en matière dartérile doivent situer 
anatomiquement l'obstacle, le définir (sténose ou occlusion»,. K en apprécier b sévé¬ 
rité et quantifier la suppléance. 


Arlcr iI v athéromateuse 


SITUATION CLINIQUE 

L’arlérite peut être une découverte fortuite chez un patient a risque ou pauri- 
syniptomatique car les lésions sont modestes ou bien compensées par une bonne 
col latéralité ; l’examen fera alors appel aux épreuves d'effort ou d'hyperhémie 
pour en préciser b topographie et le degré. 

À l 1 inverseï la claudication peut être franche, le niveau de celle-ci et la présence d'un 
souffle artériel seront une première orientation mais il faudra se méfier des lésions 
multiples et étagées qui nécessitent, de toute façon, un examen complet de tous les 
territoires anatomiques proximaux et distaux. 

MÀTÉRIEl ET MÉTHODE 

L'écho-bidimensionnel mode B couplé à un Doppler pulsé et un codage couleur peut 
être complété par des sondes très superficielles 12 MH/ pour les arteres distales du 
pied. 

Les sondes sectorielles ou linéaires auront des fréquences de 3,5 MHz pour l’étage 
aorto-ilïaque et de 7,5 à 10 MHz pour les artères allant des carrefours fémoraux 
jusqu'aux axes jambière. Le patient est en décubitus dorsal. Les courbes sont enregis¬ 
trées de façon étagée et anatomique en partant de l’aorte jusqu'aux artères distales en 
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guidant h sonde le long des trajets artériels suivant un angle de 45 Les coupes ëcho- 
gra phiques seront effectuées dans des plans sagittaux et transversaux. 

Le sujet est à jeun» afin de visualiser correctement l’étage florin-iliaque sans être gêné 
par les interpositions alimentaires ou par faérocolie. 

Les vitesses d’écoulement lorsque l’artère est perméable sont de l’ordre de 50-70 cm/ 
s dans l’aorte ; 70-90 cm h dans les iliaques ; 30-60 cm/s dans les té morales superfi¬ 
cielles et 20 à 40 cm/s dans les poplitées. 

Au terme de l'exploration, on calculera l'index de pression résiduelle qui correspond 
au rapport delà pression systolique de la cheville sur la pression systolique humérale. 
La valeur normale de cet index varie de 0,9 à 1,2. fcn cas d’obstacle à l’écoulement, 
l’index s'effondre et peut représenter une référence chiffrée pour suivre l’évolution de 
la maladie ; mais il petit être pris en défaut lorsque l’artère est incompressible (calci¬ 
fication des médïataleoses, du diabète) ou s’il existe un œdème important. 

Etage aorto-il/îarjue 

Une dépression douce de l’abdomen permet d’explorer les axes aorto-iliaque». Les 
sténoses peuvent être localisées ou au contraire multiples et étagées. Les lésions étagées 
et rapprochées risquent de se confondre avec un effet cumulatif parfois difficile à indi¬ 
vidualiser même en écho-Doppler pulsé. Si les iliaques sont le plus souvent retrouvées 
et suivies au Doppler, les sténoses modérées ne sont reconnaissables qu’aprês sensibi¬ 
lisation par une épreuve d'effort {flexions - extensions répétées, pédalage ou tapis 
roulant). 

Le codage couleur et le Doppler pulsé sont indispensables pour étudier l’aorte pour 
visualiser l’origine des iliaques internes qui se détachent en dedans et en arrière de 
l’iliaque externe. L’investigation de l’aorte doit être soigneuse ; outre les plaques parié¬ 
tales diffuses et fréquentes, on reconnaîtra Iles calcifications hyper-échogènes ou le 
liseré dense et continu circonférentiel de la mcdiacalcose, en général sans retentisse¬ 
ment hémodynamique. 

Les coupes transversales mettent en valeur les plaques de ta paroi postérieure qui 
peuvent être emboli gènes et surtout éliminent un éventuel anévrysme qui modifierait 
la conduite thérapeutique. 

Étage fémoral 

La bifurcation fémorale est généralement facile d'abord» i/écho-b [dimensionnelle 
apprécie dans les deux plans de coupe les plaques qui peuvent former à ce niveau de 
gros bourgeons calcifiés exubérants. Lé codage couleur permet de dégager l’ostium de 
la fémorale profonde ; une sténose ntfialc peur effondrer les débits dans les collatérales 
anastomotiques en cas d’occlusion de la fémorale Superficielle. Toute la fémorale 
superficielle est examinée par voie antérieure, les lésions fréquemment étagées prédo¬ 
minent au canal de Humer; on choisira alors un plan postérieur en dehors des 
adducteurs. Le Doppler pulsé est indispensable car die faux positifs sont possibles au 
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Doppler continu en confondant une collatéral!té développée avec le Jlux d'une fémo¬ 
rale superficielle thrombosée, 

Füige poplité 

L'examen de I artère poplitée se réalise en décubitus ventral 
On distingue : 

- les lésions athéromateuses sur plaques des sténoses par compression extrinsèque ; 

- le kyste adventiciel : il s'agit d L une image liquidienne pariétale qui peut comprimer la 
lumière ; 

- la poplitée piégée : le Doppler enregistre un effondrement des flux, de la tibiale posté¬ 
rieure lors de la flexion passive du pied ; léchographie révèle la déviation de l'artère 
qui est séparée de la veine par des fibres musculaires ; 

-Tathérome souvent calcifié est l'origine la plus fréquente des occlusions. 

De la valeur de la collatéralité dépendra la sévérité de l'ischémie. Les anévrysmes 
poplités sont pourvoyeurs d’occlusion et l’échographie reste l’examen diagnostic le 
plus performant (fig. 18-17). 



Figure 18 17. 

Volumineux anévrysme poplité 
en partie thrombosé, couleur. 


Etage jambîer 

Les sondes microconvexes sont particulièrement intéressantes dans l’étude des artères 
jambières. Chacun des axes distaux est enregistré : la tibiale postérieure en rétro- 
malléolaire interne, la tibiale antérieure le long du bord antéro-externe du tibia, la 
péronière sur la face externe de la jambe, enfin b pédieuse le long du fléchisseur du 
gros orteil. L'amortissement des flux systoliques et l'importance des flux diastoliques 
témoignent de la sévérité des lésions et de la qualité de la collatéralité. Les indices de 
pression systolique (rapport P, humérale/P. distale) permettent de confirmer la perte 
de charge. Les parois calculées et tout particulièrement la niédiaealcose diabétique 
rendent l'art-ère incompressible ; elles sont reconnues en échographie, La valeur des 
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suppléances plan rai res s’exprime par les manoeuvres de compression élective de 
chaque axe avec majoration ou inversion des flux. 

Lésions non athéromateuses 

AfiTÈRlOPATHlES INfLAMMATOIRES 

Elles sont représentées essentiellement par la maladie de Takayashu et par la maladie de 
Horion, avec une localisation préférentielle proximale. Sur l’échographie, l’aorte abdo¬ 
minale et sçs collatérales présentent une paroi épaissie de façon homogène leur conférant 
un aspect effilé pouvant aller jusqu'à l’occlusion complète, La maladie de Buerger est 
suspectée sur des lésions distalcs sévères avec des vitesses correctes dans les artères proxi¬ 
males. La collatéralité est pauvre mais seul le contexte clinique fhomme jeune et gros 
fumeur) et l’aspect artériographique permettent de poser le diagnostic. 


DYSPLASIES Fl BRO-MU SC U LA IRE S 

Elles ont un aspect moniliforme avec des zones d'épaississement séparées par des sites 
de rétrécissement lui conférant un aspect en chapelet. Il faut rechercher d’autres loca¬ 
lisations (carotidienne ou rénale}, 

Écho-Doppler 

dons la surveillance post-opératoire 

ANGIOPLASTIE ET ENDOPROTHÈSE 

Outre la confirmation de la perméabilité artérielle par Doppler continu, l'échographie 
recherche une éventuelle dissection séquellaire, F endoprothèse doit être parfaitement 
déployée dans l’axe de l'artère (fîg. 18 - 18 ). 

La couleur dépiste les fuites avec réinjection à contre-courant {en, particulier dans les 
endoprothèses couvertes sur ectasie). Devant une tuméfaction au point de ponction, 
on peut redouter un faux anévrysme que le duplex visualise par un flux pulsé dans la 
poche partiellement thrombosée d échogène avec un trajet fistulisé à partir de l’artère 
ponctionnée. 


ENDARTÉRECTOMIE ET PONTAGES 

Le résultat hémodynamique est apprécié au Doppler en y incluant la prise de pression 
distale. Les récidives post-endartérectomic peuvent faire suite à une hyperplasie inti¬ 
mait- donnant un aspect de sténose circonférentielle peu échogène et régulière. Les 
prothèses de lype différent (Dacron, Gorc, H’HE) sont anastomosées soit en terminal 
soit en latéral Chaque anastomose fait 1 objet d’une étude échographique pour 
dépister une sténose par faute technique ou une coudure ou surtout un faux 
anévrysme. Les pontages veineux sont en saphène inversée ou in iitn. Dans ce dernier 
cas, le Doppler continu permet de localiser des fistules artério-veineuses par non- 
ligature de perforantes et de réaliser ainsi un geste complémentaire simple. 


pyrighted material 


308 I l cl piller 




Figure IS-IH- 

Contrôle d'une endoprothèse iliaque, 


ECHO-DOPPLER EN PATHOLOGIE VEINEUSE 
DES MEMBRES INFERIEURS 


Miiladie variqueuse 


(T cartographie 


des varices 


Pour obtenir un allègement et une optimisation des actes chirurgicaux, il est indispen¬ 
sable de visualiser et définir parfaitement le réseau variqueux. Une cartographie des 
varices réalisée par écho-Doppler* suivie d’un marquage précis sur te patient lui-même* 
permet dV parvenir. 


But de !'examen 

U cartographie est la représentation graphique de l’analyse hémodynamique et topo¬ 
graphique du réseau variqueux par écho-Doppler. Le matériel utilisé est un écho- 
Düppler pulsé avec si possible un codage couleur, La fréquence des sondes varie de 7 
à 12 MHz ce qui permet l'étude îles veines superficielles et du réseau profond. 
L’atteinte variqueuse est souvent complexe, associant une incontinence des axes saphé- 
niens et des collatérales périphériques. 


Déroulement de l’examen 

Bien entendu l'examen débute par une étude du réseau veineux profond depuis la 
veine cave inférieure jusqu'aux veines sur a les à la recherche d’un éventuel syndrome 
post-phlébitique connu ou méconnu. Une thrombose persistante pouvant éventuel¬ 
lement contre-indiquer une chirurgie superficielle. Puis le patient est placé debout, 
La cartographie proprement dite comprend : 
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t'analyse hémodynamique par Je Doppler pulsé et couleur en suivant l'axe des 
saphènes de b crosse à Eu malléole en notant les portions incontinentes (fig. 18-19). 
Le codage couleur précise, le reflux ostbh les jets de régurgitation* l’inversion des 
IUlx qui peut être fractionnée par des valvules restées efficaces ; 

- l’analyse topographique par l’échographie bidimensionnelle couplée relève b posi¬ 
tion des crosses, le trajet des zones ectasiqucs, des communicantes, des grosses 
collatérales, des shunts veine-veineux et la localisation exacte de perforantes de 
reflux et de réentrée ffig, 18-20). 

I. ensemble de ces données est reporté sur un schéma qui reproduit fidèlement b carte 
des varices. Il est accompagné d une description analytique et d'une proposition d’un 



f igure ]H-P 9. 

□oppler veineux normal, veine fémorale commune - modulation respiraîmre 



Figure 18-20. 

Grosse veine perforante incontinente. 
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programme opératoire qui doit trouver sa justification évidente à la simple vue du 
graphique annoté. Le succès- fonctionne! en dépend. La veille de l'intervention, on 
procède au marquage au feutre sur le membre inférieur du patient* Le marquage 
apporte la facilité d’exécution. La crosse et les axes incontinents et variqueux sont 
marqués en traits pleins, les portions encore saines en traits discontinus. Les perfo¬ 
rantes sont ciblées et les collatérales à phléheetnmiser soigneusement dessinées sur la 
peau. 


Saphî'iies 

La cm» 1 de la grande saphène est facilement repérable au Scarpa en coupe transver¬ 
sale* L'étude du reflux s’effectue par les classiques manœuvres de chasse ; on comprime 
manuellement les masses musculaires d'amont avant un relâché brutal et on réalise la 
manoeuvre de Va Isa] va. 

Une localisation soigneuse permettra une incision courte et esthétique. On aura 
distingué les fuites mineures ou les faux reflux engendrés par La vidange des collatérales 
de crosse ou majorés par l’effet de siphon de gros troncs incontinents sous-jacents, 
des délabrements valvulaires ostiagx ou pre-ostiayx majeurs. 

On dépiste un éventuel dédoublement ou une grosse branche saphène antérieure issue 
de la crosse qui nécessitera une crossectomie ou une résection élective. 

On connaît l'extrême variabilité de la crosse de 3a petite saphène qui peut se jeter à 
distance du creux poplité dans la veine poplitée, fémorale profonde* saphène interne.. * 

Cette localisation est primordiale pour une crossectomie complète, une ligature à 
distance de la crosse est vouée à la récidive* 

Tronc et co l latérales 

Avec le meme soin» on étudie l'ensemble du tronc saphénien. On peut ainsi confirmer 
l’association de l'ectasie pariétale, de l’altération valvulaire et de l'incontinence ; ce qui 
élimine, là aussi, les faux reflux ou les reflux engendrés par un effet aspiratif de grosses 
collatérales ou perforantes. Ceci est important pour une chirurgie qui se veut économe 
du patrimoine veineux. 

Le repérage des principales branches variqueuses permet de réaliser une phlébectomie 
isolée» D'autre part le marquage du tronc et des grosses collatérales autorise une inva¬ 
gination plus facile surtout en cm de rupture de la veine, 

Rueidi v tus ariqueuses 

C’est sans doute dans les cas de récidive que la cartographie est la plus importante, Le 
problème essentiel étant : d’où naît le reflux qui alimente ce nouveau réseau ? S’agit- 
il d’une nécrose, d’un moignon de crosse, d'une néogénèse, d’une collatérale 
pelvienne, d’une perforante réactivée? L’écho-Doppler couleur va le retrouver et le 
localiser et son exérèse attentive, bien que toujours délicate, en est ainsi facilitée. 
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L’écho-Doppler est devenu l’examen de référence pour le diagnostic de thrombose 
veineuse superficielle et profonde avec une sensibilité de plus de 90 %. 

Matériel el méthode 

Les sondes utilisées ont des fréquences de 5 à 73 MHz pour les veines des membres 
inférieurs et de 3,5 à 5 MHz pour h veine cave inférieure et les iliaques, l e Doppler 
continu a peu d'intérêt dans cette pathologie à cause de son manque de spécificité et 
de sensibilité. L’échographie par contre est d'importance primordiale- Plie permet de 
visualiser les parois* la lumière et I echogénicité du sang dans ce système à basse pres¬ 
sion. Le Doppler couleur apporte un complément précieux en confirmant l’absence 
de flux, en moulant certains thrombus frais hypoéchogènes, en localisant les veines 
abdominales, difficiles à repérer en écho noir et blanc. 

L'examen est réalisé sur un. patient en décubitus pour les axes proximaux caves, ilia¬ 
ques et fémoraux et en position assise pour les veines sur»les. Les manoeuvres de 
compression des masses musculaires permettent de majorer les flux de retour. Les 
limites de l'examen sont d’ordre morphologique chez les patients obèses, ou cliniques : 
volumineux œdèmes durs ou importante aérocolie, opérés récents. Bien entendu 
l'étude sera bilatérale» comparative ci complète sur l'ensemble du territoire veineux 
explorable. 

Thrombose profond? 

Le diagnostic est évoqué sur un ensemble de signes directs et indirects, 

SIGNES DIRECTS 

L’absence de flux au Doppler pulsé et couleur ail niveau de la thrombose* lia présence 
d’un thrombus et une structure d échogénicitê variable intra-luminale plus ou moins 
étendue et occlusive sont les signes directs d'une thrombose profonde. Le caillot est 
d’abord hypoêchogène puis s’organise et devient rapidement visible. S'il n'est 
qu'incomplètemürtt occlusif» un flux couleur emprunte le chenal circulant et délimite 
le t hrombus f fi g. 1 8-2 1 , 18-22 ), 

La compression d’aval apprécie 3c caractère adhérent ou flottant de 3a tête du caillot 
qui sera localisée avec précision, 

SIGNES INDIRECTS 
O sont les suivants : 

- l’asymétrie des flux par rapport au coté opposé ; 

- en échographie : le caractère non compressible par 3a sonde de la veine étudiée ; la dila¬ 
tation veineuse surtout dans le territoire su rai ; 

- au Doppler pulsé couleur : le développement des voies de suppléance avec utl hvper- 
débit et un flux continu et parfois un phénomène d’nlûtsing. À l’étage fémoral et 
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figure 18-21. 

Tçt'Ç d'un thrombus mobile dans la veine fémorate 
commune. 


Figure l H- 22 . 

Thrombus Incomplètement occlusif de \à 
veine poplitoe. 


poplité, ce sont les veines saphènes qui deviennent vicariantes ; au niveau sural, ce 
sont les veines jumelles et saphènes externes. 


RECHERCHÉ DE CAUSÉS LOCALES 

U faut éliminer une compression extrinsèque au niveau poplité (poplité piégée}, au 
niveau fémoral (adénopathies), ta veine cave peut être envahie par des tumeurs de 
voisinage. Dans tous les cas, les veines sont laminées et comprimées. 


Th romboses siipcrf’icielles 

Les phlébites superficielles sont généralement bien visualisées car échogènes sur une 
veine douloureuse et inflammatoire. On précisera le pôle supérieur du thrombus et 
son engagement éventuel dans le réseau profond. 


Surveilhuice évolul ive 

L'écho-Doppler permet une surveillance étroite au cours de la phase aigue pour 
rechercher une extension du caillot, la persistance de son caractère flottant ou au 
contraire son adhérence â la paroi. Plus à distance, il confirme la recanalisation ou 
l'existence d'un syndrome po.si-phlébiiique obstructif ou restrictif par dévalvulation 
et incontinence. 
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L’échographie 
de contraste 



c h a ? I T R E 


O. I.L’CIDARMÏ 


L'échographie de contraste est née il y a une quinzaine d'années el elle est désormais 
adolescente* Elle s'est découverte des domaines où elle excelle et ii en existe d'autre où 
elle se cherche encore. Elle n’a pas encore terminé son développement mais ce qu'elle 
nous propose aujourd'hui est déjà très prometteur. 


YIICKQBLLLKS 

On définit un agent de contraste ultrasonore comme une substance exogène qui 
améliore le signal échographique après l'administrai ion dans le système sanguin ou 
dans une cavité de l'organisme. L'histoire de ces produits de contraste débute au milieu 
des années ûü, lorsque des échographistes observent des échos intracardiaques après 
l'injection de vert d'indocyanine dans un cathéter intracardiaque* Ce rehaussement 
était dû a la présence de microbulles d'air formées au moment de Finjection. L'obser¬ 
vât ton des effets de ces bulles artéfaetuelles a été le point de départ du développement 
des produits de contraste en échographie. L'Echovist* (Schering) fut le premier 
produit de contraste mis a la disposition du corps médical par un laboratoire phar¬ 
maceutique. Il s’agissait de bulles d'air d’une dizaine de microns de diamètre retenues 
dans un réseau cristallin constitué de molécules de galactose. Ces microbulles étaient 
très fragiles, avec une durée de vie extrêmement brève (quelques secondes) au terme 
de laquelle l’air était dissous dans le sang puis exhalé par les poumons. En raison de 
leur courte durée de vie, cet agent de contraste ne résistait pas au passage du lit capil¬ 
laire pulmonaire. Après injection intraveineuse, seules les cavités cardiaques droites 
étaient donc rehaussées et toute opacification des cavités cardiaques gauche signait la 
présence d’une communication inter-auriculaire ou inter-ventriculaire. Les industriels 
ont ensuite poursuivit leurs travaux pour développer des microbulles plus stables, 
capables de traverser le lit capillaire pulmonaire et de circuler plusieurs minutes dans 
le versant artériel. Cet objectif a été atteint initialement en encapsulant les bulles d’air 
dans une coque protectrice faite de surfactant, d’acide palmitique* d'albumine voire 
meme de Cyanoaûrylate (la Superflue !). L’Àlbunex® (MBI/Mallincfcrodt) fui le premier 
a franchir les capillaires pulmonaires. Il était composé de microbulles d'air (diamètre 
variable entre I et 8 pm), stabilisées au sein d’une microsphère d'albumine humaine. 
13 a été utilisé en cardiologie niais n'est plus fabriqué. Le Levovist® (Schering) composé 
de rmcrobulks d'air encapsulées dans une matrice saccharidique et d'acide palmitique 
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fut le premier agent de Contraste commercialisé en Europe. Il est toujours utilisé en 
Europe et en Asie mais il n'est plus commercialisé en France. Ces produits de première 
génération restaient fragiles avec toujours le défaut d'une durée de vie brève. C’est le 
remplacement de l'air par des gaz biocompatihles moins diffusibles dans le plasma, 
tels que des perIt llû rocar bones ou de 1‘hexafluorure de souffre qui a permis d'obtenir 
des microbulles de deuxième génération beaucoup plus stables. Le Soaiovue® (Bracco) 
est ainsi composé de microbulles d'hexafluorure de soufre stabilisées par une mono- 
couche de phospholipides. Il est actuellement l’agent de contraste le plus utilisé en 
Europe et en Asie avec une excellente tolérance générale. D'autres agents de contraste 
de deuxième génération sont disponibles: LOptison’*' (GE-AmershamJ utilisé parles 
cardiologues et, plus récemment arrivé sur le marché en Europe, Defini ly w (Bristol- 
Myers Squibb) concurrent du Sono vue*. 

Lès agents de contraste sur le marché sont très sûrs et ne présentent que peu d’effets 
secondaires mineurs {sensation de froid lors de l'injection* rares extra systoles... ). Ils 
ne sont pas néphrotoxiques. Ils n’interagissent pas avec le foie ou la thyroïde. Les cas 
d'allergie sont plus rares que pour les produits de contraste iodés mais quelques chocs 
anaphylactoïdes sérieux ont été rapportés. Ils sont contre-indiqués chez la femme 
enceinte et pour le cas du SonoVue* pendant la phase aigue d'un infarctus massif. 


MÉCANISME D'ACTION ET IMAGERIE 


Les bulles de gaz rétrodiffuseilt fortement les ultrasons. L’onde ultrasonore provoque 
des oscillations du diamètre de Sa îniernbulle dont la paroi se comporte comme une 
mini membrane de haut-parleur, amplifiant lè signal rétrodil'fusé vers le transducteur. 
Ces oscillations sont asymétriques (le cycle de compression est réduit par rapport au 
cycle d’expansion), le signal rétrodiffmé différé donc du signal incident car il contient 
des fréquences multiples de ta fréquence incidente* appelées fréquences harmoniques. 
On parle de propriétés non linéaires delà mtcrobulle. Si la pression acoustique, estimée 
par un terme de référence utilisé par les échographies, appelé index mécanique (IM), 
est supérieure à environ 2(10 JcPa 11X1=1 h la microbulle se rompt et le gaz qu’elle 
contient se dissout à l'extérieur» en produisant une forte, mais très brève augmentation 
du signal rétrodifïusé. 


Lors des premiers essais d’imagerie avec contraste, seules les microbulles situées dans la 
lumière des gros vaisseaux étaient à l'origine d'un rehaussement visibles en mode B ou 
en mode Doppler. Aucun rehaussement parenchymateux comparable à ce que l’on 
pouvait obtenir au scanner et en IRM n'était obtenu. La déception des premiers utilisa¬ 
teurs fut grande et les indications furent limitées au rehaussement du signal Doppler 
lorsque celui-ci était insuffisant (Doppler transcrânien, Doppler des artères rénales, 
suspicion de thrombose Porte..,), Néanmoins, l’un des points les plus intéressants des 
produits de contraste échographique esl qu'il s’agit de produits de contraste strictement 


intravasculaires. Les microbulles ont une taille d'environ la moitié de celle d’une hématie 
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et contrairement à 3"iode ou au gadolinium qui sont de petites molécules, elles ne s’extra¬ 
vasent pas dans l'interiîiium in lerccl hilaire. Ce sont donc des marqueurs stricts de la 
totalité du lit vasculaire- Il était donc important de réussir à & voir » ces microbulles 
partout et en particulier lorsqu'elles circulent dans les micnovaisseaux- 
Une première solution a consisté à augmenter considérablement le signal émis par 
les bulles par rapport à celui émis par ks Iissus en tirant profit de la fragilité des 
nrtkmbulks de première génération. Après injection et en l'absence d’émission ultra* 
sonore (donc en l'absence d’image) les mierobulles colonisaient tout le lit vasculaire. 
A un instant donné le balayage du tissu étudié par un faisceau ultra sonore de forte 
puissance faisait éclater toutes les mierobulles générant un signal intense et bref. 


L'émission ultrasonore était de nouveau interrompue pour laisser le temps aux 
microbulles circulantes de recolonîser le volume étudié et la séquence dImagerie 
était ensuite répétée. Il s’agissait de modes d'imagerie intermittents qui faisait perdre 
à l’échographie son caractère « temps réel «, de plus le rehaussement était fugace, 
sur une seule image car ensuite les bulles étaient détruites. Ces modes d'imagerie 
intermittents à fort index mécanique ont vite été abandonnés lors de l’apparition 
des microbulles de seconde génération au profit d’une solution qui consistait a taire 
* ressortir » le signal des microbulles situées dans les microvaisseaux en supprimant 
le mieux possible le signal du tissu étudié. Ces dernières mierobulles résistent mieux 
au faisceau ultrason ore et sont capables d'émettre tin signal rét rediffusé riche en 
harmonique des les bas index mécaniques. L’idée a donc consisté à ne détecter que 
le signal harmonique (ou non linéaire) émis par les mierobulles et non par le tissu 
(qui lui est supposé avoir une réponse linéaire* c’est-à-dire ne générant pas ou peu 
d'harmoniques), ceci à faible index mécanique afin de ne pas détruire les mierobulles 
et obtenir un rehaussement durable permettant une étude fine des parenchymes. 
C'est ainsi, que sont nés les modes d’imageries harmoniques* rapidement remplacés 
par les modes en inversion de phase ou apparentés (figure 19-1 L Selon les construc¬ 
teurs ces modes sont plus ou moins élaborés et portent des acronymes différents 
(HCI, Cl-ll, CMS, 0133, ele.). Ce sont des modes d imagerie très performants qui 
permettent de visualiser les mierobulles qu ‘elles soient en mouvement ou non en 
leur affectant un signal blanc ou colore. 
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Figure 19-1. 

Principe de l'irvçriipr çlç pha*ç. 

pnnr pp cuii^Mp h wwMrf deux ci-rid-p\ uIim^d- 

rtorts successives vers k tissu, le seconde étant en 

oppoï-t on dç phdHî avec 1(1 première Dans u-n ninçu 
linèdKe. rèpœiiè ^ k iPLonde an$p evt S'appc^è rip 
Il prem prç çt ynr ■■ ■■ d£$ deux flépOO^ çsl ftjali? 
i iiüü À l'ifivprie, d$rï> ufl milieu nân Nnédirg ld 
sOrr.ine t i^ Ühuk. rÊpûnSêi n'esl plus d 2é\ù illJii 
forre\f>nnd i la rom posante harmonique [du sipidl [jm 

provient pm % ©paiement {mais pas uniquement) des 
microbullei.. 
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Figure- 19-2. 

Aspect typique d'hyperplasie nodulaire et focale en échogra¬ 
phie de contraste. 

a) Mode B avant contraste nodule hyperèchogéne de 30 mm décou¬ 
vert fortuitement chez une femme de 35 ans. 

b) 1 Le Doppler couleur montre l'existence d'un pédicule artériel au 
centre de le lésion mais n r est pas assez sensible pour visualiser les 
petits vaisseaux tumoraux, 

c) 12 secondes après iftjétuûn de SonûVue r , en mode d'imagerie de 
Contraste Spécifique an ahpéttivé l'arrivée des microhulles (COcfees en 
orange) dans l acère centrale identifiée en Doppler couleur 

d, é) Dans les secondes qui suivent les microbulles se répandent dans 
la tumeur tie façon centrifugé à partir de petites artérioles disposées 
en rayon de roue. 

J) a 1 S secondes l’ensemb e do la tumeur es! Iq siego d'un rehausse- 
-ment massif alors que le parenchyme hépatique débuté seulement 
son rehaussement. 

9 ) au temps tardif (2 m mîtes après miction) la 'lésion est strictement 
isoéchogene au parenchyme adiacent rehaussé oe façon homogène 
ce qui est caractéristique d'une tumeur hêoatocylaire bénigne). 
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Ainsi la probabilité qu'une lésion hypnéchogène a ta phase tardive soit maligne est 
supérieure à 90 %. À ['inverse, une lésion isoéehogène au parenchyme adjacent à la 
phase tardive n'esi presque jamais une métastase (quelques rares exceptions concer¬ 
nant des métastases très hypervascularisées ont été rapportées). Pour l'hémangiome, 
b sémiologie est la même que celle décrite au scanner avec un rehaussement en motte 
périphérique puis un rehaussement centripète progressif. A la phase tardive, les micro¬ 
bulles stagnent dans les espaces vasculaires et l’angiome reste hyperéchogène par 
rapport au foie. Le carcinome hépatocellulaire est un cas particulier. La phase artérielle 
montre une lésion hypervascularisée avec un rehaussement centripète provoqué par 
des nombreux vaisseaux périphériques tortueux. Au cours de la phase tardive le CHC 
peut présenter un rehaussement plus faible ou voisin de celui du parenchyme normal 
mats un contexte d hépatopathie chronique est souvent relevé. 

En résumés toutes lésions hépatiques confondues, le pourcentage de diagnostic correct 
en échographie passe d’environ 60% sans contraste à 92 % avec contraste. Devant ces 
bons résultats, des recommandations ont été formulées par les sociétés savantes Euro¬ 
péennes d'échographie qui stipulent qu’en cas de découverte d'une lésion focale intra¬ 
hépatique inexpliquée, si l'examen est de bonne qualité, une injection de produit de 
contraste devrait être effectuée. Une réponse immédiate est; ainsi obtenue s'il s'agit d'un 
angiome, d'une II MP typique ou si la lésion n’est pas hypoéchogène au temps tardif 
(tumeur hépatocytaire bénigne). Au contraire si elle est hypoéchogène au temps tardif 
le diagnostic de métastase est probable en cas de contexte néoplasique tout en gardant à 
l'esprit que quelques tumeurs hépatneytuires peuvent avoir le même comportement, 

Détecffcm des métastases hépatiques 

Puisque les métastases son! hypoéchogènes au temps tardif par rapport au foie qui 
reste rehaussé de longues minutes, un balayage au temps tardif de l’ensemble du paren¬ 
chyme augmente la capacité de détection des métastases hépatiques qui devient 
comparable à celle de la tomodensitométrie hélicoïdale (figure 19-3). les recomman¬ 
dations européennes proposent une injection pour toute échographie destinée a 
exclure des métastases hépatiques, sauf si Léchographie conventionnelle montre clai¬ 
rement la présence de ces lésions. On peut ajouter que cet examen ne remplace pas le 
scanner mats devrait remplacer Léchographie simple. 

Surveillance post-thérapeutique 

La grande sensibilité de Léchographie de contraste pour marquer ta présence des 
mkrovitisseaux est utilisée pour contrôler la réussite des traitements par chimioem¬ 
bolisation ou de destruction percutanée. Les critères de réussite sont ta disparition de 
tout rehaussement perceptible, aussi bien lors de la phase artérielle que portai? qui 
signe la destruction du lit capillaire (figure 19-4). L'injection de contraste est donc 
recommandée pour l'évaluation de l’effet immédiat du traitement et pour apprécier 
les récurrences tumorales lors du suivi dans les cas ou la TDM ou L1RM avec contraste 
sont contre-indiquées ou non concluantes. L’arrivée récente des traitements antian¬ 
giogéniques permet également d'espérer que Léchographie de contraste sera un 
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Figure 19-3, 

Amélioration delà détection des lésions secondaires hépatiques. 

Après injecta)n de SonoVue" un ba-'ayage au temps ta^dil du parenchyme hépatique ; image Je gauche) 
permet d identit pr facilement urp localisation secondaire d'un adénocarcinome pancréatique (flèches) Cette 
lésion était quasiment nvrtiUe» en mode B avant injection (image de droite) 



Figure 19-4, 

Apport de l'ïnjiectïon de contraste après destruction d’un petit hcpütaCdrc intime par Radio-Fréquence 
(RF). 

Avant traitement le mode R sans contraste la:- montre une petite tumeur de 2 cm irerhev I miction de 
SonoVue' Ib) objective un rehaussement tumoral au temps artenel 24 heures apres destruction percutanée 
par kt- le mode B sans Lontras.te ici monlrp une mprir ration de l'aspect tumora ! Flèches creüSK) mais ne 
renseigne pas sur la vascularisation résiduelle de la tumeur lïh;« tion de SonoVue" :dj montre une large 
plage déyascu ansée en lieu et place se r -a tumeur Un vaisseau parenchymateux a rpuste ë réchauffement, 
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Cœur, 205 

Col vésical, 150 
Colique néphrétique, 1 22 
Colite, 102 

Colonnes de Berlin* 111 
Compression* 312 
Contusions, 94, 240 
Coprolirhc, 99 
Cordon, 210 

-ombilical, 397 
Corps 

- calleux, 205* 269 

- étranger * 247 
Creux axillaire, 213 
Cryptorchidie, 160 
Cul-de-sac de Doutas, 174 
Cystadénocarcinome biliaire, 55 
( ty.sladêno-lymphome, 235 
Cystadénomes pseudo-mucineux bénins ou 

malins, 191 
Cystite, 156 

l) _ 

Déchirure* 242 

Dédie thoraeo-brachial, 295* 297 
Déglutition, 25i 
Destruction percutanée, 321 
Diamètre 

- abdominal transverse, 208 

- b i-pariétal, 199, 208 
Dillfüsion, 5, II) 

Dilatai ion 

- du VVirsLmg 80 

- venirkulaire* 267 
Dissections* 3üL 
Diverticules, 101 
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Diverlioilite aigue, 102 
Doppler, 1,2, 7» fl, 2 U22,23» 36» 99,1 II , 16 b 
166, 210, 226»237, 240, 283 » 290, 299 

- arntblu, 21, 22 

- couleur, 36 
-CVL 24 

- énergie, 24 

- fréquence, 23 

-PRE'» 22 

- pulsé, 2 [ 

- tra ns-crânien, 290 
Drainage» W» 257,261 
Dyscmbryomc, Ifrl 

Dysplasie nutllikyslique, 114» 270 
Dystrophie ovarienne polykystique, 187 

E_ 

Ecchymose, 240 
Écho lip» 259 
Échocardiographie, 3 30 
fïcho-eâidoscopky 74, 86, 87 
Ectopie, 160 
Élongation, 242 
Embolie, 295 
Embryon, 1%, 197 
Fndartérec tomie, 308 
Endo-cavilaire, 2 
Endomètre, ]7f>» 171,178 
Endométriose, IBB 
Endo- prothèse, 301» 308 
Endo-rectale, 139, 140, 141, Mit 
Endo-vaginale, 169, 178 
Endo-vasculaire, 2 
Enthése, 323 
Lnlhésite, 247 
Enthésophyte, 247 
Épanchement articulaire. 250 
Épididyme, 137, 139, 363 

!• _ 

Faisceau, 15 
Fécondation, 195 
Fi bru-adénome» 218 
Fibromyome utérin, 180 

- interstitiel» J 80 


- suus-muqLieux, 180 
-sous-séreux, S 80 

Fibrwc» 74, 136 

- rétropéritonéale, 136 

Fistule artério-veineuse 1 EàV ), 295, 298 
Elus, 2, 24,36 
Focalisation, 15 
Foie, 33, 53 

- anatomie, 33 

- I nhe carré, 35 
~ lobe caudé, 34 

- Luise de -Spiegd, 34 

- Lobe droit, 35 

- hilse gauche» 34 

- lu meurs bénignes, 53 

- vascularisation, 34 
-voies li ilia ires» 34 

Follicule, 173 

Fontanelle antérieure, 263 
Fornîx, 111 

Fréquence, 2, 7, 9, 13, 22, 25 
-de répétition» 22 

- harmonique, 25 

- nominale, 2? 

G_ 

Gain, 19 

-courbe» 19 
-général» L9 

- pente, 19 

- proximal, 19 
Ganglion, 232 

-de Kutlncr, 232 
Gas1rinonie,87 
G F U, 186,201 
Glande 

- mammaire, 2 13 

- parathyroïde, 230,231 

- salivaire, 234 

- sous -maxillaire, 234 
-sublinguale, 234 
-ihyroïdienne. 225, 224 

Glucagonome, H? 

Goitre, 228 

Granulome cicatriciel» 243 
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Ürowessts 182,195,199 
- extra-utérine, 186 


Harmonique, 2, 7, 25 
HênnanginendoLhéliuiiu: épithélioïde, 55 
I iémarrh rose, 250 

Hématome, 91,126, 130, 174,200,218 

- décida, j], 200 

- enkysté, 245 
« para rénal, 126 

- pêrirénal, 126 
Hématumétrie, 178 
Hématurie, 152 
Hémnch romatose, 45 
Hémodialysé chronique, 249 
Hémopathie, 92 

1 lémopéritoine, lfi7, 263 
Hémorragie, 267 

- cérébrale, 267 
1 lémoslase, 237 
Hépatite, 60 

1 lépauicareiiuime, 53, 72 
Hépatüc h o L é do q □ e, 65 
UNE', 319 
Hortou, 500 

E1 yda t ide pêdïc niée de Morgan i, 160 
Hydrocèle, 167 
Hydrocéphalie, 267 
Hydrunépliruse, 271 
Hydrosalpinx, 163 

Hyperplasie nodulaire focale {H Mb h 51,52 
Hypertension purtatc, 44,45,92 
i [yslerectomie, 193 

I_ 

lléocolite aiguë, 100 
Imagerie harmonique-,. 13, 25 
Impédance, 5 
Inde?; 

-de résistance, 21U 
-mécanique, 316 
Indicé de pulsabilité, 287 
Infarctus, 94 

- mésentérique, U)3 


Insuffisance rénale, 122 
Insuhnome, 8-7 
Intestin grêle, 97 

Invagination intestinale aiguë, 274 
Inversion de phase, 3 i 7 
Involution graisseuse, 84 


Jonction pyéb-urétérak 1 , 115, 27Ü 

K 

Kit à biopsie, 260 
KJalskin, 71 

Kyste, 93,119J 20, 3 25, 3 50,167,3 83,189,1%, 
191, 193, 214, 218, 251 
-biliaire, 48 
-congénital, 71 

- cortical, 119 

- dermoïde, 188,191 

- endomélriosque, s 93 

- épidermoïde, 93 
-cpididyniaire, 167 

- epithélial, 93 

- faux, 93 

- fonctionnel, 189 
-hydatique, 120 

- infecté, S23 

- multiloculaire, 120 
-organique, 19Ü 

- parapyéliqtie, 120 

- pra-tubaire, 183 

- poplité, 231 

- prostatique, 150 

- synovial, 250 

L_ 

Léiomyome, 247 
Lésion 

- athéromateuse, 300 

- kystique, ! 30 

I .eu en malade périvenrricu luire, 268 
Levovist, 315 
Leydig, 161 
Lipome, 247 
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Liquide, 2 

- amniotique, 209 
Lithiase, 71,122,. 123,154,236 

-eholêdooeiine, 74 

- radio-transparente, 1,34 
-salivaire, 236 
-urinaire, 123 

Longueur 

- cfWin-çayduk, m 

- d'onde, 3, 4 

- de la diaphyse fémorale, 2ÜÜ 
Luxation congénitale de hanche i. LCH ),27S 
Lymphangiome kystique, 93 
Lymphocèle, 174 

Lymphome. 57, «6, 92, MH, 134, 163.22». 275 
-testiculaire, 163 
-thyroïdien. 223 

M 


Macrucirculiition, 318 

Maladie 

—de Buerger, 297 
-de Horion, 30 & 

-deïitkayashu, 294, .297.308 
Malformation, 201 , 21 # 

- cérébrale. 269 

— utérine, 177 
Mamelon* 213 
Mammographie, 220 
Mégacalicose, 114 
Membres, 208 
Ménopause. 1/5 
Mésentérique supérieure, 303 
Métastase. 33, 86, ] 18, 130, 134, 163, 321 

— hépatique, 56, 321 
—pancréatique, 86 

- rénale, 118 
-surrénalienne, 130 
-testiculaire S63 

Métrorragie, 2üU 
Microbulle, 24, 315,316 
MicrneircuUlimi. 319 
Microfol licule, 188 
Micro! ithianv 66, 160 
-testiculaire, 160 


Mi ni lithiase vésiculaire, 81 
Mirim,ft9 
Mode 
-31), 12 

- A, I l 

- Il, 12 
-Mil 

Môle livdjtilot me. 201 
Murphy, 68 
Muscle, 236 

- relewur de l'ami s, 143 
Musculeuse, 98 
Myélolipome, 130 
Myonie, 178 
Myomètrc, 170 

Myosite, 245 

N_ 

Nécrobiose aseptique, 181 
Nécrose, 80 
N'éphn jhLstome, 272. 
Neuroblastome, 272 
Nodule, 145, 146,226,228 

- ele régénérai icjr, 54 

- thyroïdien multiple, 228 
-thyroïdien solitaire. 226 

O 


Occlusion, 100 
Oesophage. 224 
t.Luf 

mort, 199 
- de Nabot h, 172 
Oncocytome,, 119 
Onde, 7 

(. ï rch i -épi d i dym i tes a iguës, 149 
Orchite, Ih3 
Ovaire. 1.72, ! 75, 187 
Ovulation, 173 

P 


Pancréas, 63, 77 
J J UrJ('FVUsdhï:iJjrU, 79 
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Pancréatite, 83 

- aigue» SI 

- chronique, B3 
Papi Morue, 151 
Parasitose, 38 

- bilb.ir/ioïes, 60 

- dislomjtd.ses, 60 

- êchintK'uccuMr, 38 

- échinococcose alvéolaire, S 
-lmiathb.se, 38 

Paroi 

-artérielle, 28 L 

- vésiculaire» 6-1 
Paru Iule, 234 

Peuu»2 

Péri-hépatites, 61. 

Phénomène de vol, 299 
Phéoch ro mucytoine, 129 
Phlegmon. 82 
Pié/oélecirietié, I 
Piéaioéeciri<jtK%8.9,10 
Pincent a, 210 
Plaque, 2 84* 29V, 306 
-aihêiôniiiteuÿc, 284 
Pnemnaiose intestinak, lût 
Poids lilial, 145 

-de la prostate, H5 
Polyarthrite rhumatoïde, 249, 323 
Polymnie de 3Vj]lis, 290,318 
Polykystose ré mi le, 115 
Polype^.. 69 

- adénome, 7U 

- cln]ltf,ién)lk[ue, 69 

- inflammatoire, 69 
Pi) n cl ion, 36, 83 

- biopsie, 257 

- drainage, 56 

- ponction -biopsie, 36 
l'onction-biopsie, 1-17 

Pro J u i ts de cou t ni s; e. 2, 315 
Pro|iagalinn, 6 

- linéaire, 6 

- vibrations., 6 

- vitesse de, 6 
Prostate, 157, H 3, 325 
Prostatite, HS 


PSA, 148 

Pseudo- kystes, 82, 83,86 
Pyélonéphrite, 124 
-aiguë, 124 
-emphysémateuse. 04 

- ïanthngranuloinaieusç, ] 24 
Pyoïnétrie, 178 

Pyonéph rose, 124 

Pyosalpinx, 183 

Q_ 

Quinolones, 2 IV 

R_ 

Ratliih, *>5 
Radio-Fréquence, 322 
Radiographie du ba^si n. 279 
K,rte, 89 

- accessoire, 9 ] 
lîëtlejiknl, 4,5, 10 
Reflux, 311, 324 

- vésico-urétéral, 324 
Réfraction, 4, 5 

Rein, 159, L 74 

-en fer à cheval, ! O, 113 
-gret'té, 127 
-sigmoïde, 113 
Résidu 

- pose -m ic do miel, 143 
-vésical, 139,140, 153 

Résistances, 287 
Résolut ion, 4,15, 13 
-axiale, 14 

- latérale, 14,13 

Rétention sic débris ovulaires, 158) 

S 

Salpingite, 183 
Schwannome, 247 
Scrotum, 157 
Séminome» 161 
.Sepfrwr fwltniidum t 204 

Séreuse, 98 
Sexe, 208 
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Signal harmonique, 2fr, 317 
Signe du. méplat, 252 
Sonovue, 316 
Spermjirocèle* 168 
Splénomégalie, 89 
Stéatose, 4 2 

- hépatique, 81 
Sténose, 285, 292,303*3Û6 

- artérielle, 283 

- du pylore, 275 
Stérilet, 179 
Syndrome 

- de hndd-Uhiarl* 47 

- de FitZ'Hugh-Curtis, J 74 

- de Leriehe, 299 

-obstructif, 121 

Synéchie,. 179 
Syncwj te, ,234 
Système porte, 31 

_ 

Takayashu* 300 

Tamoxifène* [78 

Technique » mains libres >•, 260 

Tendinite, 248 

Tendon, 239 

Tératome, 161 

Testicule, 137,159 

Thrombose, 28 5, 293, 301 * 309, 312, 318 

-artérielle, 283,295 

- portais, 45,318 

- veineuse, 293, 312 
Thyroïdite* 228 
Torsion, 181* 186 

-d'annexe* S86 

- d'un fibrome, 58! 

- du cordon, Ifrl 

Traumatisme, 125, 165, 323 

-bourse, 165 

- hépatique, 61 

- rein, 123 
Trompes, 172 
Tronc 

- cttliaque, 28* 309 

- porte, 3 ï 


Tuberculose, 6Ü 

Tumeur* H4, 86, 92* 118> 133, 151,157,161* 
162, 174,218,318 
-à cellules de Leydig, 162 

- de la vessie, i 74 

- embryon na ire, 162 

- hépatocytaire, 318 

- kystique, 86 

- maligne* 92, 218 

- pancréas, 84 

-primitive rétropéritonéale, 133 

- secondaire, 92 

- testiculaire. 161 

- voie excrétrice, 118 

l_ 

l'rcttre, 111 

LTêtêroeêle, 133,136,174 
Uréténo-hydronéphrose, 271 
Urètre, 143 

Ur^nw abdominale, 97 
Utérus* 173, 177, 199*276 
-cloisonnés, 177 

- uni corne, 1 7h 
Utriculc prostatique, 147 

\ 

Vagin, 172 

Valsai va. 158. 224, 240 
Valvules. 310 
Varice, 369 
Varicocèle, 159, 166 
Veine, HW 

- cave inférieure, 29, 31 

- mésentérique supérieure* 31, 77 

- pi i île, 4 1 

- rénale* 31, 109 

- splénique. 31 * 77 

- sus-hépatique. 31,37.47 
Vertébrale. 295 

Véhicule. 6.3, 76 

-séminale, S40* 143 
Vessie, 174 

-de lutte, 153, lâl 
Vibration. 9 
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échographie 


R Legmann 

R Bonnin-Fayet / J*-P. Convard / G. Seguin 

Léchographie occupe une place privilégiée au sein de l J imagerie médicale, 
Ses performances, son caractère non invasif et son coût relativement 
modeste l'ont imposée comme examen de première intention pour un grand 
nombre de pathologies. Cependant, sa pertinence diagnostique dépend de 
l'examinateur Une formation rigoureuse à la maîtrise de cette technique 
est donc indispensable. Ce livre apporte les bases de l'imagerie ultrasonore 
et les éléments essentiels à sa pratique quotidienne. Au fil des éditions, 
il s'est imposé comme l'ouvrage de référence pour l'apprentissage de 
l'échographie, 

Après un rappel exhaustif des principes physiques et techniques, l'écho¬ 
anatomie normale et les aspects pathologiques sont développés pour 
chaque organe ou région du corps. Sont ainsi étudiés l'abdomen, le pelvis, 
l'obstétrique, le sein, l'appareil locomoteur, ta pédiatrie, l'échographie 
interventionnelle et l'étho-Doppler L'échographie de contraste, nouvelle 
dimension de cette technique, fait l'objet d'un chapitre dédié dans cette 
nouvelle édition pour laquelle tous les chapitres ont été profondément revus 
et l'iconographie largement renouvelée. 

Ce livre d'enseignement est indispensable à ta formation de tout écho¬ 
graphiste. Il constitue également un outil prédeux pour les praticiens désireux 
de connaître les possibilités et les limites des examens qu'ils sont amenés à 
demander. 

Pau/ Legmann est professeur des universités , praticien hospitalier, chef du service 
de radiologie A de l'hôpital Cochir (Paris), Patricia Bonnin-Fayet est praticien 
hospitalier dans le même service. Jean -Pau! Convard est radiologue à Cochin et 
à l'hôpital privé d’Antony. Gérard Seguin est radiologue à l'Institut mutualiste 
Montsouris (Paris). 
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